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Vorwort 



Seit Nothnagels klassischer Darstellung der Dannkrankheiten hat 
das Interesse an diesem, früher etwas stiefmütterlich behandelten Gebiete 
der praktischen Medizin einen mächtigen Aufschwung genommen. Auf die 
Tätigkeit des inneren Arztes wirkten weiterhin befruchtend der Ausbau der 
Koprologie und die Gewinnung einer in der allgemeinen Praxis durchführbaren 
Funktionsprüfung des Darmes; auf die Chirurgie nächst den Fortschritten 
der Technik die Herabminderung der operativen Gefahren durch Asejwis und 
Lokalanästhesie; auf beide gemeinsam der Ausbau der Radioskopie. Der 
Darm, namentlich der Dickdarm, ist heute eines der umstrittensten Grenzgebiete. 

Wir besitzen zurzeit nur ein, allerdings außerordentlich gründliches und 
gediegenes Werk über Darmkrankheiten, welches dieser schnellen Ent Wicke- 
lung gerecht wird, die „diseases of the intestines" von Hemmeter, das al>er - - 
vielleicht wegen seines Umfanges — auf dem europäischen Kontinent bisher 
noch nicht die ihm gebührende Verbreitung gefunden hat. 

Rechfertigten schon diese Verhältnisse eine neue Bearbeitung der Darm- 
krankheiten, so drängten mich noch Ijesondere Gründe dazu. Einmal der 
Wunsch zahlreicher Ärzte, die meine Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
hier studiert und in ihre Praxis übernommen haben. Sodann der Umstand, da 11 
die kleine Studie über die Funktionsprüfung des Darmes (Wiesbaden, Bergmann 
190.3 und 1!)0S) seit längerer Zeit vergriffen ist. Ich habe mich gescheut, sie 
wieder aufzulegen, weil sie meinen fortgeschrittenen Erfahrungen auf dem 
Gebiete der Dyspepsien und Katarrhe nicht mehr gerecht wird. 

Das vorliegende Buch soll sie ersetzen, aber es ist mehr geworden als 
eine erweiterte Studie, es ist der erste Teil einer Klinik der Darm- 
krankheiten, deren zweiter in Bearbeitung ist und im nächsten 
Jahr erscheinen wird. Diejenigen, welchen es lediglich um die Ergebnisse 
meiner eigenen Arbeiten zu tun ist, werden sie in dem vorliegenden Teile finden. 
Darum habe ich mich entschlossen, ihn schon jetzt, in selbständiger Form, 
erscheinen zu lassen. 

Die Krankheiten des Säuglingsalters halx- ich fortgelassen, so verlockend 
eine vergleichende Betrachtungsweise mancher Abschnitte, namentlich der 
jJv.sjH'psien, ist. An vielen Stellen wird der Leser Anschauungen begegnen, 
die von den bisher geläufigen abweichen. Ich hoffe auf eine nachsichtige Be- 
urteiluiig i" dem Bewußtsein, das Wahre erstrebt zu haben. 

Halle, im August Ii) 1 2. 



Adolf Schmidt. 
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Anatomische und physiologische Grundlagen. 



I. Anatomie. 

A. Topographie. 

1. Der Darm beginnt unmittelbar hinter dem Pylorus des Magens und 
endet im After. Er stellt ein vielfach gewundenes, schlauchförmiges Gebilde 
dar, welches den größten Teil der Bauchhöhle, etwa zwei Drittel derselben, 
und zwar die unteren Teile, Mesogastrium und Hypogastrium, ausfüllt (Fig. 1). 
Nach oben zu wird er von der Lelier, dem Magen und der Milz, welche das 
Epigastrium ausfüllen, überlagert, nach vorn zu deckt ihn in mehr oder minder 
großer Ausdehnung das Netz, unten hegt er den Beckenorganen auf, nur sein 
letzter Abschnitt, das Rektum, durchsetzt das kleine Becken bis zum Anus. 
Je nach der Anfüllung des Darmrohres mit festen und flüssigen Massen, vor 
allem aber mit Gasen, wechselt sein Durchmesser und damit zugleich die Weite 
der Bauchhöhle. Der Spannungszustand der Bauchmuskulatur paßt sich dem 
jeweiligen Innendruck an (Kelling), erst bei höheren Werten desselben wird 
das Zwerchfell in die Höhe gedrängt. Der gesamte Darm zerfällt in zwei hinter- 
einander geschaltete Abschnitte, den durchschiüttlich etwa 6 1 2 m langen Dünn- 
darm und den ungefähr l 1 ., m langen Dickdarm, die durch die Valvula Bauhini 
(Ileozökalklappe) voneinander getrennt sind. Am Dünndarm unterscheidet 
man weiterhin folgende, ohne scharfe anatomische Merkmale ineinander über- 
gehende Abschnitte: das Duodenum (Zwölffingerdarm), das Jejunum (Leer- 
darm) und das Ileum (Krummdarm). Der Dickdarm wird geteilt in: den Blind- 
darm (Zökum) mit dem Wurmfortsatz (Proc. vermiformis oder Appendix), das 
Colon ascendens, Colon transversum, Colon descendens, die Flexura sigmoidca 
und das Rektum (Mastdarm). 

Von diesen verschiedenen Abschnitten des Darmes sind nur wenige, näm- 
lich das Duodenum, das Colon ascendens, Colon descendens und das Rektum, 
in ihrer Lage fixiert; die übrigen Abschnitte sind — zum Teil sehr ausgiebig — 
verschieblich und können deshalb ihren Platz innerhalb der Bauchhöhle ver- 
ändern. Ihre Beweglichkeit kommt dadurch zustande, daß das Hauchfell 
(Peritoneum), welches die ganze Bauchhöhle auskleidet, von den ursprünglich 
hinter ihm gelegenen Därmen tief eingestülpt wird, so daß eine Duplikatur 
des Peritoneums (das Gekröse oder Mesenterium) entsteht, welches die betreffen- 
den Abschnitte der Därme fächerartig an der hinteren Wand der Bauchhöhle 
anheftet (Fig. 2). Demgegenüber sind die fixierten Teile des Darmes nicht 
in ihrer ganzen Zirkumferenz, sondern nur zu einem Teil (etwa zwei Drittel) 
vom Peritoneum überzogen. Der übrige Teil ist durch Bindegewebe an der 
hinteren Bauchwand befestigt. 

Schmidt. Klinik der DarmkraokheiUu. 1 
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Toix>graphic. 



2. Duodenum. Betrachten wir die einzelnen Dannabschnitte genauer, 
so wendet sich das Duodenu m. der etwa 30 ein lange und 4 — 6 cm weite erste 
Teil des Dünndarmes vom Pförtner nach rechts und hinten, dem oberen Pol 



Trachea 




Vesica urlnarla 

Fig. 1. Lage der Brust- und Baucheingeweide. (Nach dem Modell von His). 



der rechten Niere zu, biegt dann scharf nach unten um, verläuft zwischen 
Wirbelsäule und rechter Niere abwärts, krümmt sich aber alsbald (vor dem 
dritten Lendenwirbel) wieder nach links ol>en zu und gelangt etwas aufsteigend 
über die Vena cava inferior und Aorta hinweg, um mit einer neuen Krümmung 
nach vorn abwärts unter der Wurzel des Mesenteriums hervorzutreten. Der 
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gesamte Verlauf ist also der einer hufeisenförmigen Schlinge (Fig. 3) mit einem 
kürzeren oberen Querschenkel (Pars horizontalis superior), einem absteigenden, 
den Kopf des Pankreas innig umgreifenden Schenkel (Pars descendens) und 
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Fig. 2. Medianschnitt durch die Bauchhöhle. Nach Coming. 

( Hai bschemat iach.) 



einem längeren unteren Querschenkel (Pars horizontalis inferior). An das Knde 
des letzten Abschnittes, kurz vor der Flexura duodeno-jejunalis tritt vom 
linken Zwerchfellschenkel her ein ziemlich mächtiges Bündel glatter Muskel- 
fasern, welches sich fächerförmig in der äußeren Muskelschicht ausbreitet. 
Dadurch und durch das Fehlen eines Mesenteriums ist die Lage der Duodenal- 
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schlinge, speziell der Pars descendens, im ganzen eine konstante; immerhin 
besteht namentlich hinsichtlich des Anfangsteiles ein gewisser Spielraum. 
Dieser richtet sich nämlich ganz nach der Lage des Pylorus, die einige Zentimeter 
rechts von der Mittellinie, in der Höhe der 8. Rippe sein soll, aber wie bekannt, 
schon normalerweise erheblichen Schwankungen unterhegt. Bei steiler Lage 
des Magens kommt der Anfangsteil des Duodenums auf die Wirbelsäule zu hegen 
und bei der häufigen Hakenform verläuft er statt horizontal aufsteigend nach 
hinten, so daß die erste Krümmung spitzwinkelig zum absteigenden Schenkel 
wird (Hertz). Die Senkung des Magens in toto soll sogar eine Verlagerung 




Fig. 3. Verlauf und Beziehungen des Dickdarms. (Nach Corning). 



des ganzen Duodenums nach unten im Gefolge haben können, wobei dann aller- 
dings auch die Leber und das Pankreas ihre Beziehungen zur Wirbelsäule ver- 
ändern. Zwischen diesen beiden Organen und der Pars descendens duodeni 
besteht insofern ein enger Konnex, als in dem unteren Teile der letzteren auf 
einem kleinen Längswulst, dem Diverticulum Vateri, die gemeinsame Mün- 
dung des Ductus choledochus und des Ductus Wirsungianus, des Hauptaus- 
führungsganges der Pankreasdrüse, gelegen ist. Ein akzessorischer Ausfüh- 
rungsgang des Pankreas kann 2 — 3 cm weiter oberhalb selbständig in das Duo- 
denum einmünden. 

3. Jejunum und Ileum bilden zusammen den beweglichen Teil des Dünn- 
darmes, Jejunum etwa die oberen 3 '&, Ileum die unteren 2 .->. Die Trennung 
beider Abschnitte ist eine willkürliche, sie beruht nicht auf scharfen anato- 
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mischen Merkmalen, doch mag hervorgehoben werden, daß die Anordnung 
der Lymphfollikel zu Pey ersehen Drüsenhaufen (Agmina Pcyeri^s. u.) erst in 
den unteren Abschnitten des Dünndarmes statt hat und deshalb einen unge- 
fähren Anhaltspunkt für die Abgrenzung des Ileums abgibt. Die zahlreichen 
Windungen des Dünndarines füllen die Mitte der Bauchhöhle aus und werden 
von dem kranzartig gelagerten Dickdarm umrahmt. ; Dabei sollt*» die Jejunal- 
schlingen mehr die oberen Abschnitte und die linke Fossa iliaca, die Ileum- 




Fig. 4. Frontalsehnitt des unteren Dünndarmmde mit dem Anfang des Dickdarms. 

Nach Henle. 

schlingen mehr den Kaum zwischen den Muscc. psoae und das kleine Hecken 
ausfüllen. Diese — übrigens durchaus keine Regel darstellende — Auffassung 
gründet sich auf den Verlauf des Mesenteriums, dessen Wurzel in der Höhe 
des 2. Lendenwirbels entspringend sich nach rechts abwärts in die Gegend 
der rechten Fossa iliaca zu erstreckt. Der oberste Abschnitt der Radix mesen- 
terii greift über die Pars horizontalis inferior duodeni hinüber, so daß, wenn 
man das Jejunum rückläufig verfolgt, dieses beim Übergang in das Duodenum 
mit einer scharfen Wendung (der Flexura duodeno-jejunalis) gewissermaßen 
in einem Tunnel unter dem Mesenterium verschwindet. Das an der Wurzel 
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ziemlich breite, doppclplattige Gekröse verdünnt sich mit der fächerförmigen 
Ausbreitung immer mehr, legt sich in Falten und setzt sich mit einem schmalen 
Streifen, dem Mescnterialrand, an den Dünndarm an. J 2 — 1 m oberhalb des 
Ileumendes findet sich manchmal gegenüber dem Mesenterialansatz eine kleine 
blindsackförraige Ausstülpung der Wand, das Diverticulum ilei Meckeli, ein 
Rest des foetalen Ductus omphalo-entericus. 

4. Valvula Bauhini, Zökum und Appendix. Die Mündung des Ileums 
in den Dickdarm erfolgt nicht an dessen äußerstem Ende, sondern etwa 5—10 cm 
höher mittels der Bauhinschen oder Ileozökalklappe. Den Bau der- 
selben macht man sich am besten so klar, daß man sich die Dickdarmwand 
durch das Ende des Ileums trichterförmig eingestülpt vorstellt, wobei das 
Ende des Trichters klarinettensehnabelartig ausgezogen ist. Dadurch ent- 
stehen zwei lappenartige, durch glatte Muskelfaserzüge verstärkte Falten, 
eine obere und untere, welche unter normalen Verhältnissen den Durchtritt 
des Inhaltes nur in der Richtung nach dem Dickdarm zu gestatten (Fig. 4). 
Nur unter Anwendung größeren Druckes gelingt es vom Dickdarm her den 
Klappenverschluß zu sprengen. Dagegen scheint er unter pathologischen Ver- 
hältnissen leicht insuffizient zu werden. 

Der bUndsackförmige Beginn des Dickdarmes, der Blinddarm (Zökum), 
ist wie dieser selbst von wesentlich größerem Kaliber als der Dünndarm (Durch- 
messer etwa 5 — 8 cm gegen 3 — 5 cm des unteren Ileums). Wie der ganze Dick- 
darm mit Ausnahme des Rektums läßt er an der Außenfläche drei Längsmuskel- 
streifen, die Taeniae coü und dazu eine durch zahlreiche Ausbuchtungen (Hau- 
stra coli) unregelmäßig gestaltete und an seiner freien Oberfläche mit kleinen 
Fettauflagerungen (Appendices epiploicae) besetzte Oberfläche erkennen. Das 
Zökum besitzt in der Regel einen vollständigen Peritonealüberzug und ein 
Mesenterium, welches ihm manchmal eine erhebliche Beweglichkeit gestattet. 
Dennoch ist — durch die Fixation des Colon ascendens an der hinteren Bauch- 
wand — seine Lage in der Bauchhöhle eine gegebene, in der Fossa iliaca dextra, 
oberhalb der Mitte des Poupartschen Bandes. Hier liegt es bei Eröffnung 
der Bauchhöhle meist unmittelbar vor. 

Die Appendix oder der Proc. vermiformis ist ein dünner, blind endigender, 
schlauchartiger Anhang des Zökums, welcher vor dessen äußerster Wölbung 
seitlich abgeht und mit einer kleinen halbmondförmigen Schleimhautfalte, 
der Valvula proc. vermiformis, teilweise oder ganz vom Lumen des Zökums 
abgeschlossen sein kann. Seine Weite beträgt * 2 — 1 cm, seine Länge durch- 
schnittlich 6—8, gelegentlich aber auch bis zu 20 cm. 

Der Verlauf ist kein geradliiüger. vielmehr in der Regel etwas gewunden 
und gegen die Kleinbeckenhöhle zu gerichtet, in die er auch hineinhängen 
kann. Er besitzt ein eigenes Gekröse (Mesenteriolum), welches ihm Lagever- 
änderungen erlaubt, die unter Umständen bis zur völlig entgegengesetzten 
Verlaufsrichtung (nach oben) gehen können. 

5. Das Kolon bildet mit seinen drei Schenkeln, dem aufsteigenden, trans- 
versalen und absteigenden, ein nach unten offenes Viereck, welches die äußere 
Einfassung des Konvolutes der Dünndarmschlingen abgibt, aber seitlich oft 
von ihnen überlagert wird. Das Colon ascendens liegt infolge des Mangels 
eines Mesenteriums der hinteren Bauchwand (lateraler Rand des Muse, qua- 
dratus lumborum) und teilweise auch der vorderen Fläche der rechten Xiere 
an und steigt von der Fossa iliaca dextra ziemlich senkrecht nach aufwärts 
bis zur unteren Fläche des rechten Leberlappens, von wo es sich unter scharfem 
Winkel nach vorn links wendet (Flexura coli dextra oder hepatica). Die Flexur 
selbst ist gelegentlich durch eine kurze Bauchfellfalte, das Ligamentum hepato- 
colicum, mit der unteren Fläche der Leber oder mit dem Bauchfellüberzug 
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der Gallenblase verbunden. Mit dem Ubergang in das Querkolon entfernt 
sich der Dickdarm wieder von der hinteren Bauch wand, mit der er jetzt 
durch das oft ziemlich lange, oberhalb der Pars horizontalis inferior duodeni 
inserierende Mesokolon verbunden ist. Außerdem steht er durch das große 
Netz mit dem Magen in Verbindung (Lig. gastro -colicum). Das Colon 
transversum wendet sich in einem mehr oder weniger tief herabgehenden 
Bogen an der vorderen Bauch wand entlang nach links und oben in das 
Hypochondrium sinistrum, wo es unterhalb der Milzspitze vor dem unteren 
Pol der linken Niere die Flexura coli sinistra sive Renalis bildet. Diese Um- 
schlagstelle ist durch das Ligamentum phrenico - colicum an das Zwerchfell 
angeheftet, sie steht höher als die rechte, und bringt das Kolon wieder an die 
hintere Bauchwand, an der fixiert es nunmehr als Colon descendens über den 
Muse, quadratus lumborum sin. zur Kossa iliaca sinistra hinabsteigt. Hier 
bildet es eine neue, mit einem ausgebildeten Mesenterium versehene Schlinge, 
die Flexura sigmoidea oder Sigma romanum, so genannt nach der Gestalt 
eines umgekehrten S, mit der es, unter Umstünden weit in die Bauchhöhle 
hineinragend, in den Kndteil, den Mastdarm oder das Rektum, übergeht. Der 
Beginn des Rektums findet in der Gegend der linken Articulatio sacro-iliaca 
oder links unterhalb des Promontoriums statt. Bereits eine Strecke vorher 
verwischt sich die eigenartige äußere Gestalt des Kolons (die Taeniae, Haustra 
und die Appendices epiploicae), das Rektum selbst bildet wieder einen einfachen, 
aber stark muskulösen Schlauch von 18 — 25 cm Länge. Es steigt vor dem 
Kreuzbein, an dem es anfangs noch mit einem kleinen Mesorectum befestigt 
ist, in die kleine Beckenhöhle hinab, durchsetzt das Peritoneum, verläuft der 
Kreuz- Steißbein Wölbung entlang, erst rück-, dann vor- und abwärts, erweitert 
sich über der Prostata resp. der Scheide zur sog. Ampulle und geht hinter der 
Prostata mit einer neuen Krümmung nach hinten unten in den After über. 
Im kleinen Becken liegt das Rektum beim Manne über und hinter der Harn- 
blase und Prostata, beim Weibe über und hinter dem Uterus und der Scheide. 
Eine Tasche des Peritoneums, die tiefste Stelle der Bauchhöhle, stülpt sich 
zwischen dem Rektum und den genannten Organen aus (Excavatio vesico- 
oder utero-rectalis, Douglas scher Raum). 

6. Lageanomalien des Dickdarms sind ein so häufiges Vorkommnis, daß 
man sie kaum als pathologisch bezeichnen kann. Sie betreffen ganz besonders 
die beweglichen Teile (Zökum, Colon transversum, Flexura sigmoidea), doch 
kommen Veränderungen der Länge und Lage auch am Colon ascendens und 
an den Flexuren vor. Curschmann, welcher diesen Veränderungen eine 
besondere Studie gewidmet hat, macht namentlich auf folgende Abweichungen 
aufmerksam : 

Das Zökum kann abnorm verlängert sein und unterliegt dann leicht 
einer Abknickung oder Umbiegung nach oben, so daß es das Colon ascendens 
zum Teil verdeckt. Dem entspricht dann auch die Lage der Appendix. 

Das Colon ascendens kann infolge kongenitaler Hemmungsbildung verkürzt 
sein oder fehlen. Zökum und Wurmfortsatz liegen dann am Rande oder gar 
an der unteren Fläche des rechten Leberlappens. Selten ist Schlingenbildung 
des Colon ascendens, sie setzt ein (abnormes) Mesenterium dieses Abschnittes 
voraus. Das Querkolon ist sehr häufig verlängert, so daß es eine bis in das 
Hypogastrium hinabreichende Schlinge bildet. Selbst zweifache Schlingen- 
bildung des Querkolons kommt vor. Das verlängerte Querkolon kann nach 
oben verlagert werden, so daß es vor der Leber in das Kpigastrium oder vor 
dem Magen in das linke Hypochondrium hinaufsteigt. Hin und wieder wird 
es auch nach hinten disloziert, so daß es von Düimdarmschlingen bedeckt er- 
scheint. Die Flexuren können unvollständig ausgebildet sein oder auch ganz 
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fehlen. Im letzteren Falle konvergieren die beiden seitlichen Schenkel des 
Kolons nach der Mitte und oben zu und bilden hier eine manchmal recht große 
Schlinge mit nahe aneinander liegenden Schenkeln, die, wenn sie nach oben 
umgeschlagen ist, die ganze Vorderfläche der Leber bedeckt. Schlingenartige 
Vergrößerungen der Flexuren sind links häufiger ab rechts. 

Das Sigma romanum zeigt nicht selten — als Persistenz eines im frühesten 
Lebensalter physiologischen Zustandcs — eine abnorm große Sclüingenbildung 
und zwar fast konstant dann, wenn der Dickdarm im ganzen lang ist. Schlingen 
von 60 — 80 cm Länge sind dabei nicht ungewöhnlich. Die Lage der großen 
S. romanum-Schlinge, welche schon bei normalen Maßen eine sehr verschieden 
gerichtete (nach links oben, rechts oben, unten, nach der hinteren oder vorderen 
Bauchwand zu) sein kann (Schief ferdecker, v. Samson), ist bei verlängerter 
Schlinge nicht selten eine geradezu phantastische, indem sie z. B. in der Mitte 
der Bauchhöhle, von Dünndarmschlingen bedeckt, bis zum Proc. xiphoides 
aufsteigt und selbst die Leber überlagert. Oder es bildet sich zwischen dem 
Abgang des unteren Schenkels des S. romanum und dem Beginn des Mastdarmes 
eine abnorme Schleife, die dann auf der rechten Seite, in der Nähe des Kolon- 
beginnes in das kleine Becken hinabsteigt. Auch doppelte Schlingenbildung 
des römischen S kommt vor. 

Alle die genannten Zustünde sind insofern von großer praktischer Wichtig- 
keit, als sie bei Erkrankungen der Bauchorgane leicht zu falscher Diagnose- 
stellung verführen oder aueh selbst zu Erkrankungen des Darmes (Stenosen- 
bildung, Achsendrehung) Veranlassung geben können (Brosch). 

B. Die Gefäß Versorgung des Darmes. 

An der arteriellen Blutversorgung des Darmes sind die drei großen Äste 
der Aorta abdominalis : die Arteria coeliaca, die Arteria mesenterica superior 
und die Arteria mesenterica inferior beteiligt. Außerdem bezieht der Mastdarm 
Je zwei kleinere Zweige, die Arteriae haemorrhoidales mediae und inferiores 
aus den Arteriae hypogastricac und den Arteriae pudendae communes. Die 
Arteria coeliaca tritt nur mit einem Zweige ihres hepatischen Astes, der Arteria 
pancreatico-duodenalis superior an den Darm, und zwar an den horizontalen 
und absteigenden Teil des Duodenums. Die Arteria mesenterica superior 
entspringt unmittelbar unter der Arteria coeliaca und gibt zunächst eine Arteria 
pancreatico-duodenalis inferior für das untere Querstück des Zwölffingerdarmes 
und den Kopf des Pankreas ab. Dann folgen etwa 16 — 18 Arteriae jejunales 
et ileae, welche zwischen den beiden Gekröseblättern zu den betreffenden 
Darmstücken verlaufen. Jede teilt sich in zwei Zweige, welche mit jenem der 
nächsten bogenförmig anastomosieren. Aus den Bögen entspringen kleinere 
Äste, welche sich ebenso verhalten, und so fort, so daß drei und selbst vier Ar- 
kaden von Gefäßanastomosen aufeinander folgen, aus denen dann schließlich 
die Endäste durch den Mesenterialansatz an das Darmrohr herantreten und 
es nach beiden Seiten umgreifen. An den Dickdarm gibt die Arteria mesen- 
terica superior drei Zweige ab (die Arteriae ileo-colica, colica dextra und colica 
media), welche ebenfalls Schlingenbildung aufweisen. Das absteigende Kolon 
und die Flexur werden von der Arteria mesenterica inferior (Arteria colica 
sinistra und Arteria haemorrhoidalis superior) versorgt. 

Die Venen des Darmes entsprechen im großen und ganzen in ihrem Verlauf 
den Arterien, nur münden die den Duodenalarterien entsprechenden Zweige, 
die Vena pancreatico-duodenalis und Vena duodenalis inferior, in den Stamm 
der Vena mesenterica superior. Diese, sowie die Vena mesenterica inferior, 
sind Zweige der Pfortader, die inferior allerdings häufig kein selbständiger 
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(Mündung in die Vena splenica). Xur die Venae haemorrhoidales inferiores, 
welche aus dem Rektum hervorgehen, ergießen ihr Blut in die Venae iliacae. 

Die Lymphgefäße treten aus der Darmwand am Mesenterialansatz hervor, 
um zwischen den Blättern des Mesenteriums nach der Wirbelsäule zu ver- 
laufen, wobei sie mit zahlreichen Lymphdrüsen in Verbindung treten. Den 
Sammelpunkt der Lymph- resp. Chylusgefäße bildet die Cisterna chyli, die 
an der Vorderfläche des 2. oder 3. Lenden wirl>els gelegen ist. Aus ihr führt 
der Ductus thoracicus den Chylus durch den Brustraum in die Vena anonyma 
sin. an der Vereinigung der Venae jugularis int. und subclavia. 

i\ Darmnerven. 

Die Darmnerven entspringen aus den gangliösen Plexus der Bauchhöhle, 
vor allem aus dem Plexus coeliacus, dem mit ihm eng verbundenen Plexus 




Fig. 5. Schemader Darminnervation nach L. R. Müller. (D. Aren. f. klin. Med. Bd. 105). 

me8entericus superior und aus dem Plexus mesentericus inferior. Für den Mast- 
darm kommen noch der Plexus hypogastricus superior und das Sakralgeflecht 
in Betracht. Durch den Plexus aorticus stehen beide Systeme miteinander 
in ausgiebiger Verbindung. An der Bildung dieser Geflechte ist bei weitem 
am stärksten der Sympathikus beteiligt, aus dessen seitlich der Wirbelsäule 
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gelegenen Grenzsträngen zahlreiche Verbindungszweige zu den Plexus ver- 
laufen. Außerdem treten die Nervi splanchnici, zwei ebenfalls aus den Grenz- 
strängen (aber aus dem Brustteile) stammende größere (markhaltige) Nerven- 
stränge durch das Zwerchfell an die Eingeweideplexus heran, nachdem sie 
zunächst den Plexus coeliacus passiert haben (Fig. 5). Die Vagusäste des Darm- 
nervensystems stammen aus Zweigen, welche teils aus dem Brustvagus, teils 
aus dem gastrischen Geflecht zum Plexus coeliacus und dem Plexus mesentericus 
superior ziehen. Für die tieferen Teile des Kolons und das Rektum kommen 
die sympathischen Zuflüsse aus dem Lumbaimark und laufen durch das 
Ganglion mesenterial m inferius im Nervus hypogastricus ; die dem Vagus ana- 
logen Zweige stammen aus dem »Sakralmark (3. Sakralnerv) und verlaufen im 
Nervus pelvicus sive erigens. Der Mastdarm bezieht außerdem markhaltige 
Fasern (Nervus haemorrhoidaks medius und inferior) für seine willkürlichen 
Muskeln aus dem Plexus pudendalis (4. Sakralnerv). Auch sie bilden reich- 
liche Anastomosen mit den sympathischen Beckengeflechten. 

D. Bau des Darmes: Histologie. 

Die Darm wand besteht, von außen nach innen gerechnet, aus drei 
Schichten: dem Peritonealüberzug oder Serosa, der Muscularis (Muskelhaut) 
und der Mukosa (Schleimhaut). Die Serosa überzieht, wie wir gesehen haben, 
nicht alle Abschnitte des Darmes vollständig: die Pars descendens duodeni, 
das Colon ascendens und descendens und das Rektum werden von ihr nur zu 
einem Teil ihres Umfange» bekleidet. Wo die Serosa vorhanden ist, liegt sie 
der Muskularis fest auf. so daß sie nur schwer von ihr abgezogen werden kann. 
Nur am Mesenterialansatz ist die Muscularis in kleiner Ausdehnung unbekleidet. 
Die Serosa besteht aus Bindegewebsbündeln und zahlreichen elastischen Fasern, 
und wird, wie das übrige Bauchfell, an der freien Oberfläche von einer einfachen 
Lage platter, polygonaler Epithelzellen überzogen. 

Die Muskularis des Darmes besteht im ganzen Darm aus zwei Schichten 
glatter Muskelfasern, einer äußeren, schwächeren Längsfaserschicht und einer 
inneren, stärkeren Schicht zirkulärer Fasern. Zwischen ihnen und an ihrer 
äußeren und inneren Oberfläche liegen zahlreiche elastische Fasern. In der 
Dicke und in der Anordnung der Muskelschichten weisen Dünndarm und Dick- 
darm erhebliche Verschiedenheiten auf. Während im Dünndarm die Muskel- 
schicht im großen und ganzen eine gleichmäßige ist und nur gegen das Ende 
des Ileums hin allmählich etwas dünner wird, ist sie im Dickdarm an sich schon 
von größerer Mächtigkeit und in der äußeren Schicht diskontinuierlich. Nach 
Richter kommen auf 100 g Schleimhaut im Dünndarm durchschnittlich 
150 g, im Dickdarm dagegen 275 g Muskularis. Die Diskontinuität der Längs- 
faserschicht ist eine derartige, daß vom Zökum ab bis zum Beginn des Rektums 
im wesentlichen nur drei bandartige, in gleichmäßigen Abständen voneinander 
verlaufende Züge (Streifen) vorhanden sind, die Taeniae museulares coli, jeder 
etwa 10 mm breit und 2 — 3 mm dick. Am Knde des Kolons nehmen sie an Breite 
zu und nähern sich dadurch einander, so daß sie am Rektum wieder eine kon- 
tinuierliche Schicht darstellen. Zwischen den Tänien besteht die Muscularis 
fast nur aus zirkulären Fasern, höchstens eine äußerst dünne Lage longitudinaler 
Fasern begrenzt sie nach außen. Die Ringfaserschicht des Dickdarmes ist im 
ganzen weiter als die straffen Fasern der Längsmuskelstreifen und daher kommt 
es, daß sie sich zwischen den Tänien vorbuchtet. Durch quer angeordnete, 
nach innen vorspringende Falten, die Plicae sigmoideae, zerfallen diese vorge- 
wölbten Teile weiter in kleinere Ausbuchtungen, die Haustra coli. Nach Ab- 
trennung der Tänien von der Hingfaserschicht verschwinden die Haustra, und 
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das jetzt lediglich durch die Ringfaserschicht gebildete Rohr streckt »ich zu 
größerer Länge. Am Rektum fehlen die Haustra, die kontinuierliche Muskularis 
wächst an Mächtigkeit und die Ringfaserschicht besitzt unmittelbar über der 
Analmündung eine stärkere Verdickung, den Sphineter ani internus, welcher 
durch zwei je 4 mm breite, aus glatten Muskelfasern Itcstchende Bündel, die 
Musculi recto-coccygei, mit der Vorderfläche des Steißbeines verbunden ist. 
Der Sphincter ani externus, der äußere Schließmuskel des Afters, besteht da- 
gegen ganz aus quergestreiften Fasern und ist der Willkür unterworfen. Er 
entspringt sehnenartig von der Steißheinspitze, umgreift mit zwei Schenkeln 
die Afteröffnung und geht nach vorn an das Centrum tendineum perinei, von 



Flirae eireular. Kcrkringii 




Fig. 6. Abschnitt des intestinum jejunum (Valvulue conniventes Kerkringii). 

Nach S p a 1 1 o h o 1 z. 

dem beim Manne der Musculus bulbocavernosus, beim Weibe der Constrictor 
cunni entspringt. 

Die Schleimhaut des Darmes besteht ülx*rall aus dem Epithel, der Tunica 
propria, der Muscularis mucosae und der Submucosa, zeigt aber im übrigen 
erhebliche Verschiedenheiten des Baues in den einzelnen Abschnitten. 

Am ganzen Dünndarm ist ihre Flächenausdehnung eine wesentlich größere 
als die der Muskelhaut, so daß sie in Falten in das Darmlumen hervorragt. 
Diese Falten (Valvulae conniventes Kerkringii) sind zirkulär angeordnet, um- 
greifen aber niemals die ganze Zirkumferenz ringförmig, sondern nur strecken- 
weise, bis etwa zu 2 / 3 (Fig. 6). Im leeren Darm erscheinen sie schlaff, mit 
dem freien Ende distal gerichtet, im gefüllten Darm ragen sie in den Inhalt 
hinein. Nur das obere Querstück des Duodenums ist frei von ihnen. Im 
übrigen sind sie im Duodenum und im oberen Teile des Jejunums mächtiger 
und dichter angeordnet als im unteren Teil des Jejunums und im Ileum, wo sie 
schließlich gegen das Ende zu ganz verschwinden. Ihr durchschnittlicher Ab- 
stand beträgt etwa 10 mm. Außer den Falten besitzt die gesamte Schleim- 
hautoberfläche, auch die der Falten, zahllose kleinste, mit bloßem Auge kaum 
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bemerkbare Erhebungen, die Zotten (Villi intestinales) (Fig. 7). Sie sind etwa 
0,5 — 1,0 hohe und 0,1 — 0,2 mm breite konische (im Duodenum blattförmige) 



Mündungen der Glandulae intest. 




Villi intestinalen 



Nodulaa lymph. solit. 



Villi intestin. 




Nodulua lymph. aoliUrina 



Mündungen der Glandulae intestin. (LieberkQhn) 

Fig. 7. Zotten des Dünndarms. Nach Spalteholz. 



Gebilde, welche der Schleimhautoberfläche das samtartige Aussehen verleihen. 
Sie nehmen ebenso wie die Falten an Dichte und Größe gegen das Ende des 



Rerherzelle 




Kutikular- 
sauni mit 
>t.il».-lien- 
atruktor 



Wander- 

ii-ll« 



Zellen der 
Lamina pro- 
pria mueoaa 



Fig. 8. Zylinder-Epithel des menschliehen Ueums. Nach Rauber- Kopsch. 



Dünndarmes zu ab und tauchen unmittelbar in den Chymus ein. Durch ein 
reiches Blutgefäßnetz sind sie erektil und durch Züge glatter Muskelfasern kon- 
traktil, so daß sie als Saug- und Pumpwerk funktionieren können. Die Ver- 
größerung, welche die gesamte Innenfläche des Dünndarmes durch Falten und 
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Zotten erfährt, ist schwer zu berechnen. Während Richter für die äußere 
Dünndarmfläche 2*4 qm berechnet, schätzt Custor die gesamte Innenfläche 
des Verdauungskanals auf annähernd ebensoviel wie die äußere Körperober- 
fläche, d. h. auf 15 qm. Auf den Dünndarm würde dabei, da der Dickdarm 
keine den Kerkringschen entsprechenden Falten und Zotten besitzt, mindestens 
% dieses Wertes entfallen. 

Die Schleimhaut des Dickdarmes ist glatt ohne Falten und Zotten. Sie 
ist dicker als die des Dünndarmes. Im Mastdarm treten wieder Falten auf, 
aber ohne charakteristische Verlaufsrichtung. Konstant ist nur eine sichel- 
förmige Querfalte, etwa 6 — 8cm oberhalb des Afters, die Plica transversalis recti. 

Betrachten wir jetzt die einzelnen Bestandteile der Schleimhaut genauer, 
so besteht das Epithel, welches die gesamte Oberfläche der Sehleimhaut ein- 
schließlich der Zotten überzieht 
und sich auch in die Tiefe der 
Lieberkühnschen Drüsen (s.u.) 
einsenkt, im ganzen Dünndarm 
und Dickdarm aus einer ein- 
fachen Lage von Zylinderzellen, 
die als charakteristischen Be- u ee h«r 
stand teil an der freien Oberfläche Mllon 
einen bald homogen, bald fein- 
gestreift erscheinenden Kuti- 
kularsaum tragen (Fig. 8). Über 
die funktionelle Bedeutung dieses 
Saumes herrscht noch keine völ- 
lige Einigkeit: Vielfach wird an- 
genommen, daß denStreifen feine 
Poren entsprechen, durch welche 
das Protoplasma der Zellen Fort 
sätze in den Chymus hinein aus- 
strecken könne. Die Regene- 
ration findet nur in der Tiefe 
der Drüsen statt, wo fortwährend 
neue Zellen gebildet werden, 
welche zum Ersatz der auf der Fig. 9. Teil eines Durchschnittes des Duodenum. 
Zottenhöhe zugrunde gehenden Nach Sobotta. 

allmählich in die Höhe rücken. 

Also eine dauernde Mauserung des Epithels. In der Reihe der Epithelzellen 
finden sich mehr oder minder zahlreiche Bec herzellen vor (s. Fig. 8). In diesen 
Zellen liegt der Kern und ein kleiner Protoplasmarest an der Basis der Zelle, 
während der übrige Raum becherförmig gestaltet und mit Schleim gefüllt ist, 
der sich frei in das Darmlumen ergießt. Jede Darmepithelzelle ist befähigt, 
sich in eine Becherzelle umzuwandeln und so findet man ev. bei katarrhalischen 
Zuständen mehr Becherzellen als einfache Zylinderepithelien. Zwischen den 
Epithelzellen trifft man stets, allerdings in sehr verschiedener Anzahl, aus 
der Tunica propria eingewanderte Leukozyten an. Im untersten Teile des 
Mastdarmes geht das Zylinderepithel in ein mehrfach geschichtetes Plattenepithel 
über. Zwischen den Zotten des Dünndarmes und im ganzen Dickdarm senkt 
sich das Epithel schlauchförmig in die Tiefe und bildet damit die sog. Lieber- 
kühnschen Darmdrüsen oder Krypten des Darms. Nur in den obersten Ab- 
schnitten des Duodenums, hauptsächlich bis zu ca. 10 cm unterhalb des Pylorus, 
finden sich daneben die Brunnerschen Drüsen, alveolotubulöse Drüsen, welche 
in der Submukosa liegen. Ihr Epithel liesteht aus zylindrischen, den der Pylorus- 
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drüsen ähnelnden Zellen. Der Ausführungsgang hat Zylinderepithel und mündet 
entweder in den Grund der Darmkrypten oder selbständig an der Oberfläche. Die 
Lieberkühnschen Drüsen selbst sind 0,1 — 0,3 mm tief und reichen nur bis zur 
Muscularis mucosae. Ihre Gesamtzahl wird von Ernst Meyer auf 18 — 19 
Millionen, von Sappey auf 40 — 50 Millionen angegeben. In der Tiefe der 
Schläuche finden sich, zumal im Bereiche des lleums, oft kleine Gruppen von 
körnchenhaltigen Zellen, sog. Panethsche Zellen, in welchen man die Pro- 
duzenten des spezifischen Drüsensekretes sehen will (Fig. 9). Im Dickdarm, 
wo die Drüsen um das Doppelte länger sind nls im Dünndarm , fehlen die 
Paneth sehen Zellen, dagegen finden sieh hier auch in den Drüsen reichliche 
Becherzellen. Im untersten Mastdarm fehlen die Drüsen ganz. 

Die Tunica propria der Schleimhaut bildet die Körper der Zotten und füllt 
die Räume zwischen den Darmdrüsen aus, an deren blindem Ende sie sich in 

dünner Lage sammelt. 
Ihre Grundsubstanz bildet 
ein retikuläres und fibril- 
läres, mit elastischen Fa- 
sern untermischtes Bin- 
degewebsnetz , das von 
zahlreichen Blutkapillaren 
durchzogen ist, Lymph- 
räume bildet und indessen 
Maschen die verschieden- 
sten Arten von Leukozyten 
in wechselnder Menge sich 
aufhalten. In den Zotten, 
deren zentraler Teil durch 
einen großen Lymphraum 
gebildet wird , wird die 
Tunica propria weiterhin 
von dünnen Zügen glatter 
Muskelfasern durchsetzt, 
die senkrecht von der Mus- 
cularis mucosae bis zur 
Kontraktion eine Verkürzung der- 
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Plexus myenterieus vom Dünndarm des Neu 
geborenen. Nach B a u her -Kopse h. 



Spitze 
selben 



der Zotte ziehen und durch ihre 
bewirken. 

In die Tunica propria eingelagert sind ferner durch den ganzen Darm 
zahlreiche Lymphknötchen, 0,1 — 2,5 mm groß, die entweder einzeln stehen 
(Solitärfollikel) oder zu Gruppen vereinigt sind (Peyersche Plaques). 
Die Solitärknötchen haben eine runde oder ovale Form und reichen mit ihrer 
Kuppe bis dicht unter das Epithel, mit ihrer Basis bis an die Muscularis mucosae, 
oder auch diese durchbrechend, bis tief in die Submukasa hinein. Wo Knötchen 
vorhanden sind, trägt die Schleimhaut keine Zotten, und die Drüsen erscheinen 
durch sie zur Seite gedrängt. In ihrem Bau entsprechen sie den Lymphknoten 
anderer Organe: Sie bestehen aus adenoidem Gewebe und enthalten meist ein 
Keimzentrum. Die Lymphozyten gelangen aus den Follikeln teils in die benach- 
barten Lymphgefäße, teils durchsetzen sie das bedeckende Kpithel. Während 
die Verteilung der Solitärknötchen in der Gesamtschleimhaut des Dünn- und 
Dickdarmes eine ziemlich gleichmäßige ist und nur im Processus vermiformis 
eine auffallende Häufung erkennen läßt, beschränkt sich das Vorkommen 
der Pey ersehen Haufen vorzugsweise auf das Ileum, wo sie stets an der dem 
Mesenterialansatz gegenüberliegenden Fläche in der Längsrichtung des Darmes 
angeordnet sind. Selten sind sie im Jejunum, gelegentlich aber im Processus 
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vermiformis vorhanden. In der Klappe ngegend sind sie besonders zahlreich. 
Sie bestehen aus Gruppen von 10 — 00 Knötchen, die so dicht nebeneinander 
gelagert sind, daß sie an den Seiten durch Druck abgeplattet erscheinen. Bei 
der Betrachtung mit bloßem Auge überragen sie normalerweise die Oberfläche 
nicht. Im mikroskopischen Bilde verwischen sich oft die Grenzen der einzelnen 
Follikel, so daß sie im ganzen als eine diffuse Masse von Lymphozyten erscheinen. 

Der Gehalt der Tunica propria an freien Zellen ist anscheinend je nach 
dem Yerdauungsstadium ein verschieden großer. 

Die Muscularis mucosae ist ein schmaler Streifen glatter Muskelfasern, 
der dicht unter dem blinden Ende der Lieberkühnschen Drüsen entlang 
läuft und im Dünndarm den Yalv. 
Kerkringii entsprechende Windungen 
aufweist. Sie l>esteht aus einer in- 
neren zirkulären und einer äußeren 
longitudinalen Lage glatter Muskel- 
fasern. Senkrecht von ihr aufstei- 
gende Fasern reichen bis zur Spitze 
der Zotten. 

Die Submiikosa liesteht aus 
lockerem fibrillären Bindegewebe 
mit spärlichen elastischen Fasern. 
Außer den Duodenaldrüsen und den 
basalen Teilen der Follikel birgt sie 
Haufen von Fettzellen und das Netz- 
werk kleinster Arterien und Venen, 
die durch die Muscularis eindringen 
resp. austreten. Von hier aus be- 
ginnen die Kapillarschlingen, welche 
die Driisenschläuche und die Follikel 
umspinnen und unmittelbar unter 
der Schleimhautoberfläche fast dop- 
pelt so weit sind wie beim Ursprung. 
In die Zotten steigen kleinste Ar- 
terienäste hinauf, die dicht unter dem 
Epithel in Kapillaren übergehen, 
welche wiederum in ein zentrales 
Venenstämmchen münden. Auch 
die aus den zentralen Zottenräumen 
und aus der Umgebung der Lymph- 
knoten sich sammelnden Lymphge- 
fäße bilden in der Submiikosa ein 
Xetz. Ihre Abflüsse nehmen beim 
Durchtritt durch die Muscularis die 
aus dem interlaminären Lymphnetz 
kommenden Äste auf und bilden 
am Mesenterialansatz den Beginn 
der Chylusgefäße. 

Die feinere Verzweigung der größtenteils marklosen, el>enfalls am Mesen- 
terialansatz eintretenden Nervenfasern ist so, daß sie zunächst die Längs- 
muskelschicht durchsetzen und sich zwischen dieser und der Ringmuskelschicht 
als Plexus myentericus (Auerbach) ausbreiten (Fig. 10). Dieser besteht 
aus einem eckigen Maschen werk von Nervenfasern, in dessen Knotenpunkten 
Gruppen von Ganglienzellen lagern. Aus dem Auerbachschen Plexus ent- 
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Fig. 11. Schema der Darminnervation nach 
L. R. Müller. (D. Arch. f. klin. Med. Bd. 105). 
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springen hauptsächlich die motorischen Fasern für die Muskeln, welche wiederum 
vielfach miteinander anastomosieren, ehe sie an die Fasern herantreten. Andere 
Zweige durchsetzen die Ringmuskelschicht und bilden in der Submukosa einen 
zweiten feineren Plexus, den submukösen oder Meißnerschen Plexus, dessen 
Maschen enger sind. Ein Teil der aus diesem Plexus entspringenden Fasern 
versieht die Muscularis mucosae mit Zweigen. Andere umspinnen die Drüsen 
und verlaufen in die Zotten hinauf, wo sie dicht unter dem Epithel frei aus- 
laufen. Auch vom Auerbachschen Plexus ziehen vermutlich einzelne Fasern 
bis zur epithelialen Oberfläche (Fig. 11). Die solche (sensiblen) Zweige aus- 
sendenden Ganglienzellen sind in ihrem Bau deutlich von den f motorischen 
unterschieden (L. R. Müller). 



IL Allgemeine Ätiologie und pathologische Anatomie. 

A.fAtiologie. 

1. Herditäre Einflüsse spielen bei den Erkrankungen des Darmkanals 
im großen und ganzen nur eine bescheidene Rolle, am ehesten noch in dem Sinne, 
daß sich angeborene Bildungsanomalien bei mehreren Mitgliedern derselben 
Familie wiederholen. Teils darauf, teils aber auch auf noch unbekannte Fak- 
toren ist vermutlich die Neigung zu familiären Erkrankungen des Wurmfort- 
satzes, der man gelegentlich begegnet, zurückzuführen. Familiäre Disposition 
zu Verstopfung oder zu Durchfällen (sog. , .schwacher Darm"), die durch mehrere 
Generationen hindurchgehen kann, hängt dagegen ausschließlich von funk- 
tionellen Eigentümlichkeiten ab, ganz besonders, wie es scheint, von der indi- 
viduell sehr verschiedenen Fähigkeit der Zelluloseverdauung (s. Physiologie). 
Danelx'n mögen Emährungsgewohnheiten als disponierendes Moment in Betracht 
kommen. Andere Darmleiden begünstigende Faktoren sind: Unvorsichtig- 
keiten und Unregelmäßigkeiten der Ernährung und Stuhlentleerung bei beruf- 
lich stark in Anspruch genommenen Männern; Kleidungssünden (Schnüren), 
mangelhafte Schonung in Schwangerschaft und Wochenbett (Lockerung der 
Bauchdecken) und Genitalleiden mit ihren Folgen bei Frauen; gewerbliche 
Schädigungen toxischer Art (Blei) usw. Schon an sich ist der Darm dadurch, 
daß er dauernd mit den keineswegs immer harmlosen Ingestis und mit den sie 
begleitenden Mikroben in Berührung ist. zu toxischen und infektiösen Erkran- 
kungen prädisponiert. Seine Beweglichkeit und sein nur sehr mangelhafter 
Schutz durch die ßauchdecken bedingen weiterhin eine hohe Zahl mechanischer 
und traumatischer Schädlichkeiten. Dahin gehören z. B. die Einklemmungen 
in Bruchpforten, Achsendrehungen, Abklemmungen, die Zerreißungen des 
Darmes durch stumpfe Gewalt (Schlag auf den Bauch), die Verletzungen durch 
penetrierende Wunden usw. Die Gefahr aller, auch der durch Erkrankung 
der Wand bedingter Kontinuitätstrennungen des Darmes liegt bekanntlich 
in dem Austritt infektiösen (bakterienhaltigen) Darminhaltes in die Bauchhöhle, 
deren auskleidende Membran, das Bauchfell, ein Resorptionsorgan von sehr 
großer Oberfläche darstellt. Durch die Darmbewegung verteilt sich das Material 
schnell, und es entsteht eine allgemeine Peritonitis, die, zumal wenn Eiter- 
erreger im Spiel sind, das Lclxm außerordentlich gefährdet. War indes das 
Darmrohr im Augenblicke der Verletzung frei von Nahrungsbestandteilen, 
so ist seine Perforation für das Peritoneum weniger gefährlich. Mit einem ge- 
wissen Quantum infektiösen Materials wird das Bauchfell in der Regel fertig, 
und es steigert sich sogar seine antibakterielle Kraft durch wiederholte leichte 
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Entzündungen. Deshalb sind Perforationen des Magens und Jejunums (in denen 
der Gehalt an entwicklungsfähigen Mikrol>en ärmer ist) weniger gefürchtet 
als solche des Ileums und Dickdarmes; ebenso langsam eintretende Perfora- 
tionen mit vorausgehender Entzündung der Serosa weniger gefürchtet als 
plötzliche. Im letztgenannten Falle schützt außerdem die große Neigung der 
Serosa zu Verklebungen und plastischen Entzündungen vor diffuser Ver- 
teilung des Materials; es bilden sich abgekapselte Entzündungen und Eiterungen. 
Fremdkörper und ausgetretene seh wach-infektiöse Kotpartikel können sogar 
durch Abkapselung einheilen. Ob die Abkühlung des Bauches („Erkältung"), 
welche häufig als Krankheitsursache geschildert wird, im wissenschaftlichen 
Sinne als solche Ix'traehtet werden kann, ist mehr als zweifelhaft. Immerhin 
mag sie im begünstigenden Sinne von Einfluß sein. 

2. Intoxikation. Gegen die durch Gifte hervorgerufenen Erkrankungen 
erweist sich der Darm in mancher Beziehung empfindlicher als der Magen. 
Nahrungsschäden machen sich oft nur am Darm bemerkbar. Ebenso lassen die 
meisten Abführmittel und manche Gifte den Magen unbehelligt. Maßgebend 
für diese bevorzugte Empfänglichkeit ist einmal der Umstand, daß im Darm 
umfangreiche Resorption»- und Exkretions Vorgänge statthaben, dann al>er 
auch die Tatsache, daß er selbst die Bildungsstätte giftiger Produkte werden 
kann. So kann im Verdauungskanal aus dem Amygdalin der bitteren Mandeln 
Blausäure entstehen (während umgekehrt das Gift der Kreuzotter im Verdauungs- 
kanal seine Giftigkeit verliert). Sehr wichtig ist ferner die endogene Produktion 
bakterieller Toxine im Darm, die zur intestinalen Autointoxikation Veran- 
lassung geben kann. Ob hierbei Zersetzungsvorgänge allein (Hier daneben noch 
eine besondere antitoxische Funktion der Darmsehleimhaut (Charrin und 
Cassin, le Play) im Spiele sind, ist noch unaufgeklärt. 

Von den exogenen Giften erschöpfen die stark ätzend wirkenden Körper, 
die Mmeralsäuren, Alkalien, Phenole, ihre Hauptwirkung in der Regel im Öso- 
phagus und Magen. Ein reflektorisch ausgelöster Krampf des Pylorus mag 
auch das Vordringen in den Darm verhindern helfen. Geschieht dieses dennoch, 
so pflegt der Grad der Verätzung von oben nach unten zu abzunehmen. Bei 
größerer Masse des Giftes und geringerer Ätzwirkung (Lösungen von Phenol- 
körpern, Argentum nitricum) erstreckt sich aber die Wirkung unter Umständen 
auch durch das ganze Darmrohr hindurch. Bleibt das Leben erhalten, so ent- 
steht eine reaktive Entzündung der Schleimhaut. 

An der Phosphorvergiftung beteiligt sich der Darm durch Degeneration 
(Bondi) und Entzündung der ganzen Schleimhaut, die sich klinisch in Er- 
brechen knoblauchartig riechender Massen und in mehr oder minder schweren, 
selbst blutigen Durchfällen äußert. Speziell In-troffen ist der Darm bei der 
Arsenvergiftiing: man findet seine Schleimhaut stark hyperämisch, blutend, 
auch wohl geschwürig zerfallen. Es wird angenommen, daß die Ausscheidung 
de« Arsens durch die Darmschleimhaut erfolgt. So erklären sich auch am 
ungezwungensten die choleraartigen Durchfälle hei den nicht unmittelbar tödlich 
ausgehenden Formen. Sehr wahrscheinlich, wenn auch nicht allgemein akzeptiert 
(Kaufmann) ist die Bedeutung der Exkretion für die Quecksilbervergiftungen. 
Die Entzündung betrifft hier vorwiegend den Dickdarm und trägt den Charakter 
der diphtherischen Form. Dem entspricht klinisch — soweit der Darm in 
Frage kommt — ein ruhrähnlicher Symptomenkomplex. Am gefährlichsten 
ist das Sublimat (HgGI 2 ), doch kann auch das schwer lösliche Kalomel (Hg 2 ('L) 
Vergiftungen erzeugen, indem es in Quecksilberalbuminat übergeführt wird 
(Meli. Cobliner). Praktisch wichtig können die Beziehungen der Hg-Prä- 
parate zur Dickdarmschleimhaut werden, wenn es sich um die Behandlung 
von Luetikern handelt, deren Dickdarm nicht ganz normal ist. So habe ich eine 

Schmi.lt, Klinik ,1er Darmkr.nkbciten. 2 
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im klinischen »Sinne geheilte Amöbendysenterie unter der Behandlung mit 
Quecksilber wieder aufflackern sehen. 

Wie das Kalomcl können alle anderen arzneiliehen Abführmittel, am 
ehesten natürlich die seharfstoffigen (Krotonöl, Aloe, aber auch Oleum ricini, 
Ipecacuanha usw.) bei zu hoher Dosis oder bei di.s]x>nierten Leuten Entzündungs- 
erseheinungen des Darmes hervorrufen. Nach neueren Untersuchungen (Ury) 
bestehen ülierhaupt die Wirkungen der Abführmittel, einschließlich der sog. 
Mittelsalze (Na.,So 4 , MgS0 4 ) in der Erregung einer Transsudat ion resp. Exsudation 
seitens der Darmschleimhaut. .Sehr empfindliche Därme werden unter Um- 
ständen schon durch die Adstringentien (Tannin und seine Präparate, Wismut, 
Argentum nitricum) gereizt. Vergiftungen durch Bismutum subnitricum 
kommen dagegen selten, anscheinend nur bei vorausgehender Läsion der Sehleim- 
haut vor. Als Nebenwirkung werden ferner Darmreizungen und -Entzündungen 
bei zahlreichen Medikamenten (Digitalis, Scilla, Colchicum u. a.) beobachtet. 

Die Nahrungsmittel können in der verschiedensten Weise zu Vergiftungen 
Veranlassung geben. Der Darm ist dabei teilsweise nur die Eintrittspforte 
für die an anderen Organen, besonders am Nervensystem angreifenden Stoffe 
und erkrankt selbst nur mit unbedeutenden Reizerscheinungen. Das gilt 
z. B. vom Ergotismus (chronische Mutterkorn Vergiftung), von der Pellagra 
(Vergiftung durch verdorbenes Maismehl), von den Pilzvergiftungen und von 
dem Botulismus (Fleischvergiftung infolge Toxinproduktion durch den Bacillus 
botulinus). Im letzteren Falle handelt es sich gleichzeitig um eine Infektion 
mit dem Bacillus botulinus. aber dieser Bazillus vermehrt sich im Gegensatz 
zu den Urhelxrn anderer Fleischvergiftungen, auf die wir sogleich zurück- 
kommen, nicht im Körper des Vergifteten. Maßgebend für die Erkrankung 
ist deshalb im wesentlichen die bereits außerhalb des Körpers in den Nahrungs- 
mitteln erzeugte Toxinmenge. Mehr beteiligt ist der Darm bei den (JeniiU- 
mittclvergiftiingen (Alkohol und Tabak). Schon der akute Mißbrauch macht 
sich hier oft durch die Symptome einer Gastroenteritis. Erbrechen und Durch- 
fall, bemerkbar. Beim chronischen Alkoholismus finden sich sehr gewöhnlich 
Verdauungsstörungen und als anatomischer Ausdruck derselben eine chronische 
Entzündung mit fettiger Degeneration der Mukosa und Muskularis. Letztere 
sieht schon makroskopisch braun aus und zeigt unter dem Mikroskop eine Be- 
stäubung der Muskelzellen mit feinsten gelben Pigmentkörnern (eisenfreies 
Hämofuscin). Nikotin macht weniger anatomisch greifbare Veränderungen, 
dagegen häufiger als im allgemeinen angenommen wird chronische oder perio- 
disch rezidivierende Dyspepsien, deren Diagnose meist nur durch eine begleitende 
Tabakamblyopie oder ex juvantibus (Besserung nach Fortlassen des Tabaks) 
möglich ist. 

Unter den endogenen Vergiftungen können wir Retentions-, Produk- 
tions- und Infektionstoxikosen unterscheiden. Ein typisches Beispiel für die 
Erkrankung des Darmes infolge retinierter Stoff Wechselprodukte sind 
die schweren, zur Gesehwürsbildung und selbst zu diphtherischer Zerstörung 
der Schleimhaut führenden Entzündungen bei Urämie, welche auf die Wirkung 
von kohlensaurem Ammoniak bezogen werden, das sich im Darm aus dem aus- 
geschiedenen Harnstoff entwickelt (Fischer). Vielleicht gehören hierher 
auch die anatomisch noch mangelhaft studierten Diarrhöen beim Morbus 
Basedowii und bei der Addisonschen Krankheit. Sie zeichnen sich klinisch, 
soweit die Erfahrungen (Schmidt, Sa lomon und AI mag ia) reichen, durch 
die Entleerung dünner, reichlich unresorbiertes Fett enthaltender Stühle aus. 
Schleim fehlt darin oder ist nur in geringer Menge anwesend, so daß kein eigent- 
licher Entzündungszustand, sondern nur eine autotoxische Reizung der Schleim- 
haut angenommen werden kann. Bei den eigenartigen Wechselwirkungen 
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der Drüsen mit innerer Sekretion aufeinander und auf entfernte Organe muß 
übrigens hier auch mit der Möglichkeit einer Produktion besonderer Darmgifte 
gerechnet werden. Das einzige Positive, was wir bisher ül>er die Beziehungen 
der Nebennieren zur Darmverdauung wissen, ist, daß das Adrenalin in größeren 
Dosen die Pankreassekretion hemmt (Gläßncr und Pick). Ob die akuten 
Durchfälle, welche man nicht selten bei Pneumonie und im Verlauf der Masern 
beobachtet, auf toxischen Produkten beruhen oder nur eine Lokalisation 
des Krankheitsprozesses (Exanthem bei Masern?) darstellen, ist noch unl>ckannt. 
Wohl aber kann man die im Verdau ungskanal durch die Wirkung der gewöhn- 
lichen Darmbakterien aus den Nahrungsmittelresten gebildeten Stoffe, sofern 
sie in toxischer Dosis in den Kreislauf geraten (H 2 S, Ptomaine?) als Produktions- 
toxino auffassen. Ihre Wirkungen gehören in das viel umstrittene Kapitel 
der intestinalen Autointoxikation. welches im 4. Abschnitt einer l>csonderen 
Besprechung unterzogen werden soll. Von ihnen zu trennen sind die eigentlichen 
Infektionstoxikosen, U-i denen durch spezifische, im Dann wuchernde 
Krankheitserreger Toxine gebildet werden, deren Symptome sich zu denen 
der lokalen Erkrankung, der Enteritis, addieren. Als Beispiel dient die Cholera. 
Die Bazillen wuchern bei der Cholera nur in der Schleimhaut und erzeugen hier 
außer einer heftigen Epitheldesquamation eine im Verhältnis zu der gewaltigen 
Exsudation und zu den schweren allgemeinen Krankheitserscheinungen nur 
mäßige Entzündung (im wesentlichen Hyperämie und Follikelschwellung). 
Ahnlich verhält sich bei dem Symptomenkomplex der Cholera nostras, welcher 
in einer nicht geringen Anzahl von Fällen durch den Bacillus enteritidis Gärtner 
ausgelöst wird. Er erzeugt ein stark wirkendes hitzebeständiges Toxin. Nicht 
immer scharf von der Cholera nostras zu trennen sind weiterhin die meist gehäuft 
auftretenden Fälle von akuter infektiöser Gastroenteritis, zu denen auch gewisse 
Formen von Fleisch-, Wurst-, Käse- und Austernvergiftungen gerechnet werden 
müssen. Als ihre Erreger sind u. a. der Bacillus paratyphi B, der nach Schott- 
müller mit dem Gärtnersehen Bazillus identisch sein soll, ferner Proteus, 
typische und atypische Kolibazillen, anzusehen, wolx'i wir über den Modus 
der Infektion, zumal Ihm den Kolibazillen (besondere virulente Stämme oder 
Steigerung der Virulenz der normalen Darmbewohncr) noch nicht im Klaren 
sind. Auch die supponierten toxischen Produkte, die Ikm der Schnelligkeit 
des Auftretens der Vergiftungserscheinungen, zumal bei Massenerkrankungen, 
wohl sicher schon zum größten Teil außerhalb des Körpers in den Nahrungs- 
mitteln gebildet waren, sind nwh keineswegs genauer l>ekannt. Wir schließen 
ihre Existenz zum größten Teil aus Tierversuchen und aus der Wirkung der spezi- 
fischen Antitoxine (Bazillendysenterie). Wo die Darmaffektion nur eine Teil- 
erscheinung allgemeiner Infektion ist, wie z. B. beim Typhus, kann natürlich 
von einem spezifischen Enterotoxin nicht die Hede sein. 

3. Infektion. Der Verdauungskanal ist neben den Atmungsorganen 
die hauptsächlichste Eintrittspforte krankheitserregender Mikroorganismen, 
und von seinen verschiedenen Abschnitten ist wiederum der Darm besonders 
bevorzugt. Offenbar spielt die Funktion des Darmes als Resorptionsorgan 
und die dauernde Berührung seiner Innenfläche mit Mikrolxm der verschie- 
densten Art hierbei eine wesentliche Rolle. Allerdings wissen wir, daß 
die Schleimhaut des Duodenums und Jejunums bakterizide Fähigkeiten be- 
sitzt (Schütz, Rolly und Liebermeister), und daß dementsprechend der 
Inhalt dieser Abschnitte unter normalen Verhältnissen nur sehr spärliche Keime 
enthält. Aber diese Fähigkeit, die übrigens von Wollmann, einem Schüler 
Pasteurs, bestritten wird, kann l>ei Verdauungsstörungen anscheinend leicht 
verloren gehen. In den tieferen Abschnitten des Dünndarmes und im Dick- 
darm wird sie überhaupt vermißt, und da außerdem hier, speziell im unteren 
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Ileum, Zökun/mit Appendix und Colon aseendcns, die Resorption am lebhaftesten 
ist (Pey ersehe Plaques), und die Speisen hier längere Zeit verweilen, so sind 
Infektionen dieser Abschnitte besonders häufig. Nächst ihnen kommt das 
Rektum, vermutlich auch wegen der längeren Aufenhaltsdauer der Kotmassen, 
als Ansiedelungsstelle pathogener Mikroben in Betracht. 

Zu den sieher l>ekannten spezifischen Darminfektionen rechnet man all- 
gemein die Cholera, den Typhus, den Paratyphus, die Darmtuberkulose und 
die verschiedenen Formen der Dysenterie (Amöben- und Bazillendysenterie). 
Indes ist der Modus der Infektion noch keineswegs bei allen ganz aufgeklärt. 
Hinsichtlich der Tuberkulose kann heute als feststehend betrachtet werden, 
daß nur in einem verhältnismäßig kleinen Prozentsatz der Fälle die Infektion 
des Organismus durch den Verdauungskanal erfolgt, selbst wenn wir zugeben, 
daß der Tuberkelbazillus (Typhus l>ovinus) die Darmwand, speziell die Säug- 
lingsdarmwand, passieren kann, ohne daß sie selbst erkrankt. Die sekundären 
Darmtuberkulosen sind aber darum nicht etwa als Metastasen anzusprechen; 
sie entstehen zweifellos durch Verschlucken des bazillenhaltigen Sputums, 
sind also schließlich für den Harm auch exogene Infekte. Ihre größere Häufig- 
keit gegenüber den Xahrungsinfekten erklärt sich aus dem Vorherrschen des 
humanen Typus und aus der fast dauernden Anwesenheit großer Mengen in- 
fektiösen Materials. Beim Typhus sprieht manches dafür, daß die spezifische 
Erkrankung der Dannwand in ähnlicher Weise, also sekundär, durch die mit 
der Galle immer wieder in das Darmlumen gelangenden Keime erfolgt, denn 
die Bazillen finden sieh schon in einem sehr frühen Stadium der Erkrankung 
im Blute, wo die Pcyerschen Haufen kaum geschwollen, jedenfalls noch nicht 
ulzeriert sind. Der Typhus ist el>en von vornherein eine septische Erkrankung, 
deren Eintrittspforte recht wohl auch im lymphatischen Rachenring gelegen 
sein kann. Auch beim Paratyphus kreisen die Bazillen oft im Blute, doch fehlen 
hier noch nähere Untersuchungen. Sehr bemerkenswert und für die Deutung 
der wechselvollen klinischen Darmsymptome des Typhus und der Darmtuber- 
kulose wichtig ist die Erfahrung, daß die Darmschleimhaut zwischen den Ge- 
schwüren sehr wenig alteriert zu sein braucht (Ad. Schmidt); ein begleitender 
Katarrh der Schleimhaut kann fehlen. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei der Cholera und der Dysenterie. 
Hier ist der ganze Darm resp. der Dickdarm allein der primäre Infektionsort und 
der Sitz der Mikrolxmwucherung. Er ist diffus entzündet und die Fernsym- 
ptome sind — wie bereits ausgeführt wurde — lediglich Folgen der spezifischen 
Toxine. Hier haben wir also wirkliehe Organerkrankungen vor uns. 

Es ist mehr als wahrscheinlich, daß es außer den bisher genannten, sicher 
erwiesenen, noch eine Reihe anderer spezifischer Darminfektionen gibt, die wir 
aber zurzeit noch nicht scharf abgrenzen können. Erwähnt seien nur: die Dys- 
enterie der Irrenanstalten und Siechenhäuser, für die verschiedene Pscudo- 
dysenteriebazillen verantwortlich gemacht werden und die Sprue (Aphthae 
tropicae), eine in den Tropen endemische, manchmal lebensgefährliche Darm- 
affektion, welche mit Aphthenbildung im Munde und mit massigen hellen (fett- 
reichen) Stühlen einhergeht, und anatomisch nur verhältnismäßig geringe Ver- 
änderungen der Schleimhaut erkennen läßt. Weiter gehören hierher die Sym- 
ptomenkomplexe der Cholera nostras und der akuten infektiösen Gastroenteritis, 
auf die wir bereits bei der Toxinbildung hingewiesen haben. Wenn auch für 
die Cholera nostras primo loco der Gürtnersche Bazillus als Urheber in Frage 
kommt, sind doch auch verschiedentlich andere Befunde bei Epidemien er- 
hoben worden, nämlich der Vibrio Finkler-Prior, Proteus Hauser, Bacillus 
capsulatum koliühnliehe Bazillen, und es kann nicht von der Hand gewiesen 
werden, daß sie in einem ursächlichen Verhältnis zu der Erkrankung standen. 
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Fast dieselben Arten werden, wie wir gesehen haben, als Erreger der akuten, 
gehäuft auftretenden und daher als infektiös bezeichneten (Jastroenteriden 
beschuldigt, die ja auch klinisch vielfach nur eine abgeschwächte Forin der Cholera 
nostras darstellen. Manchmal hat man aber auch den gewöhnlichen Darmln»- 
wohner, Bacterium coli communis, gefunden, der dann vom Darm ins Blut ge- 
langen, septische Erscheinungen und metastatische Eiterungen machen kann. 
Solche Fälle scheinbar primärer, vom Darm ausgehender Koliscpsis (Wiens, 
Schöne, Jacob. Schütze u. a.), bereiten dem Verständnis gegenwärtig noch 
erhebliche Schwierigkeiten. Folgende drei Möglichkeiten liegen vor: Steigerung 
der Virulenz des gewöhnlichen Darmbewohners, Infektion mit einein fremden 
Stamme von besonderer Virulenz, sekundäre Einwanderung durch die Darm- 
wand im Anschluß an eine ätiologisch unbekannte primäre Entzündung. Wie 
der Kolibazillus soll auch der Bacillus faecal. alcaligenes Kiterungen und Sepsis 
machen können (Hamm). 

Von diesen mehr oder minder sj>ezifischen Darminfekten zu trennen 
sind die Uelegcnheitsinfektionen des Darmes (Ad. Schmidt). Ich verstehe 
darunter die dauernde Ansiedelung gewisser, vorübergehend auch unter nor- 
malen Verhältnissen den Darm passierender (sog. fakultativer) Keime und ihr 
ev. Eindringen in die Darmwand. Das begünstigende Moment bilden hierbei 
die Veränderungen des Nährbodens (des Darminhaltes) infolge unvollständiger 
Verdauung der Nahrungsstoffe oder Beimischung leicht zersetzlicher Ausschei- 
dungsprodukte der Darm wand, also Sekret ionsstörungen verschiedener Art 
(Achvlia gastrica, Pankreasinsuffizienz usw.), mangelhafte Zelluloseverdauung 
(Gärungsdyspepsie), Passagehindernisse (Stenosen) mit sekundären Katarrhen, 
Tumoren mit zerfallener Uberfläche, Stagnation in Xebenkanälen (Appcndicitis, 
Cholecystitis) u. dgl. mehr. Von den Mikroben, die unter solchen Bedingungen 
die Oberhand über die normalen Dnrml>ewohner bekommen können, seien 
genannt: Hefe, Sarzine. die Boas-Opplerschen Milchsäurebazillen (sog. 
„lange Bazillen") Grasbergers Granulosebazillus (Clostridium butyricum 
nach Nothnagel), leptothrixartige, ebenfalls mit .Jod sich violett färl>ende 
Fäden — diese alle vornehmlich bei mangelhafter Kohlehydratverdauung - - 
ferner: Proteus, Bacillus fluorcscens lüpiefaciens, Staphylokokken und Strepto- 
kokken , Zerkomonaden — diese vornehmlich bei EiwciUfäulnis und Wand- 
erkrankungen. Klinisch gel>en diese Gelegenheitsinfekte keine eigenen Krank- 
heitsbilder, sie treten als chronische Darmkatarrhe oder als chronische Magen- 
darmclyspcpsie (Schütz), die sich häufig noch weiter analysieren lassen, in die 
Erscheinung. Selbstverständlich läßt sich nicht in Abrede stellen, daß das 
primäre Moment auch einmal in der überreichen Zufuhr der fraglichen Mikrobien 
gelegen sein kann, zumal wenn damit gleichzeitig eine Verdauungsstörung ein- 
hergeht. Aber der Umstand, daß sie häufig auch bei normaler Verdauung 
in einzelnen Exemplaren mit den Fäzes ausgeschieden werden, und daß sie 
zum Teil durch willkürliche Veränderung der Ernährung zum Verschwinden 
gebracht werden können, spricht sehr für die ihnen von mir zugesprochene Kolle. 

Ihnen gegenüber sind die Parasiten des Darmes, von denen ja auch einige 
(Balantidium coli, Oxyurcn) sich als keineswegs immer harmlos erwiesen haben, 
gewissermaßen als echte Infekte anzusehen. Selbst, wenn sie den Dann intakt 
lassen, können sie durch Toxinwirkung (Botriocephalus, Anchylostoma) für den 
Organismus schädlich werden. 

4. Einflüsse anderer Organkrankheiten sind für die Ätiologie der Darm- 
affektionen oft genug von entscheidender Bedeutung. Vor allem kommt hier 
der Magen, der ja nur ein Vorbereitungsorgan für die Darm Verdauung ist, 
weniger die höher gelegenen Darmabschnitte des Verdauungstraktus (Speise- 
röhre und Mundhöhle) in Betracht. Wir werden die Wechselbeziehungen 



22 



Allgemeine pathologische Anatomie. 



zwischen Magen- und Darnilciden später so oft zu erörtern haben, daß von 
einer allgemeinen Besprechung hier abgesehen werden kann. Ebenso braucht 
hier nur kurz auf die Bedeutung allgemeiner und lokaler Kreislaufstörungen 
und auf die von den Nachbarorganen (Bauchfell, weibliche Geschlechtsorgane, 
Leber, Nieren, Milz usw.) auf den Darm ül)ergreifenden Erkrankungsprozesse 
hingewiesen zu werden. 

IL Allgemeine pathologische Anatomie. 

1. Von den Mißbildungen des Darmes sind die angeborenen Stenosen 
und Atresien die wichtigsten. Völhge Unwegsamkeit findet sich namentlich 
am Duodenum in der Gegend der Papilla Vateri und am Anus als Atresia ani 
oder recti. Xur diese letztere hat klinisches Interesse, da sie unter Umständen 
durch rechtzeitige chirurgische Intervention beseitigt werden kann. Bei der 
sog. Hi rsch sprung sehen Krankheit, die sich in einer von Geburt an l>estehenden 
hochgradigen Verstopfung mit kolossaler Auftreibung des Dickdarmes äußert, 
handelt es sich anatomisch um eine mächtige Erweiterung und Hypertrophie 
des Dickdarmes (Megacolon congenitum), die entweder als primäre Entwieke- 
lungsanomalie vorhanden ist oder bei abnorm langer Flexura sigmoidea durch 
eine ventilartige Abknickung gegen das Rektum sekundär entsteht. Auf die 
häufige Bildung von Lageanomalien des Darmes, speziell des Dickdarmes, 
haben wir bereits bei der Besprechung der normalen Anatomie hingewiesen. 
Hier seien weiter noch erwähnt: das Meckelsche Divertikel, eine blindsack- 
artige Ausbildung des normalerweise ganz kleinen Diverticulum ilei, des Über- 
bleibsels des foetalen Ductus oinphalo-entericus (s. o. S. 6), die sich unter 
130 Leichen einmal vorfindet (Döpfner) und zu Strangbildungen, Einklem- 
mungen etc. Veranlassung geben kann; die meist multiplen kleinen, sog. 
Grasersehen Divertikel der Schleimhaut des Dickdarmes, speziell der Sigma- 
sehlinge, die auch als erworbene Divertikel l>ezeichnet werden und sich dadurch 
von den echten Divertikeln (dem Meckel sehen Divertikel und den Divertikeln 
des Duodenums) unterscheiden, daß ihre Kuppe nur aus Schleimhaut und 
Serosa besteht (Xeupert. Telling, Sudsucki u. a.); die Darmbrüche (Hernien), 
Austritte von Dannschlingen unter die Haut durch angeborene oder erworbene 
Spaltbildungen in den Bauchdecken mit ihren Folgezuständen; und die als 
Enteroptose (Glenard) bezeichnete Anlage zur Senkung aller Baucheingeweide, 
an der seitens des Darmes vornehmlich der Dickdarm beteiligt zu sein pflegt. 
Stiller, welcher bei der Kingeweidesenkung fast konstant eine mangelhafte 
Insertion der 10. Ripj>e am Rippenlmgen (Costa fluetuans deeima) findet, 
l>etraehtet sie als eine Teilerscheinung allgemeiner angeborener Schwäche 
(Morbus asthenieus). gibt al>er zu. daß er\vorl>ene Störungen, z. B. Schwäche- 
zustände der Bauchmuskulatur, für ihre Ausbildung mitbestimmend sein können. 

Praktisch sind die erworbenen Form- und Lageanomalien des Darmes 
häufiger und deshalb wichtiger als die angeborenen, außer allgemeiner und 
partieller Schwäche der Bauchdecken (Ptose und Hernien) sind dafür vornehm- 
lich Veränderungen der Darmwand selbst (erworbene Divertikel, Geschwürs- 
und Xarbenbildungen [Strikturen], Obturation des Lumens, Einstülpungen 
eines Dannstückes in ein anderes [ Im agination], Geschwülste) und Erkran- 
kungen des Peritoneums (Adhäsionen. Strangbildungen, Eiterungen) verant- 
wortlich. Die meist sehr gefährlichen Folgen bestehen in Erweiterungen und 
Hypertrophien, Lähmungen. Abkniekungen. Achsendrehungen mit Gangrän usw. 

2. Die degenerativen Veränderungen sind, abgesehen von der Amyloid- 
entartung. noch sehr mangelhaft bekannt. Die A myloidose betrifft vorwiegend 
die Schleimhaut des Ileums. gelegentlich aber auch diejenige des Dickdarmes 
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und kann auch auf die Submukosa und die Muskularis übergreifen. »Sie gesellt 
sich besonders gern zur Danntuberkulose, kommt aber auch ohne diese Ihm 
schwerer Phthise und Syphilis, in der Regel zusammen mit Amyloid anderer 
Organe (Leber, Milz, Nieren, Pankreas) vor. Die Schleimhaut ist bei hochgra- 
digem Amyloid glasig, im Dünndarm blaß, im Dickdarm häufig grau bis grau- 
schwarz gefärbt. Diese Färbung, die sog. Zotteninelanose, rührt von einem 
besonderen Farbstoff her, welcher nicht vom Blutfarbstoff abstammt, sondern 
wahrscheinlich unter dem Einfluß der Fäulnis direkt aus Eiweiß gebildet wird 
(Rosenfeld). Sie findet sich gelegentlich auch in anderen Därmen. Uber 
ihre tiefere Ursache ist nichts bekannt (Pick). 

Trübe Schwellung und fettige (lipoide) Degeneration des Sehleimhaut- 
und Drüsenepithels lassen sich wegen der außerordentlich schnell eintretenden 
postmortalen Veränderungen der Schleimhaut nur sehr schwer nachweisen. 
Daß sie vorkommen, dürfte keinem Zweifel unterliegen, doch wissen wir bisher 
nur, daß die Darmschleimhaut bei Zuständen, die derartige Veränderungen 
in anderen Organen auslösen (P-vergiftung). beteiligt ist (Bondi). Für eine 
Reihe klinischer Fragen (Durchfälle. Resorptionsstörungen, Magendarmanämie 
und andere Autointoxikationserscheinungen) wäre ein genaueres einwandfreies 
Studium gerade dieser Veränderungen von höchster Bedeutung. Fettige Degene- 
ration der Muskularis findet sich Ihm Phthisikern, Greisen und Säufern, bei letz- 
teren außerdem die braune (Pigment-) Atrophie, von der schon gesprochen wurde. 

Eine weitläufige Diskussion hat die Frage der (einfachen) Darmatrophie 
hervorgerufen. Da wir im klinischen Teile Gelegenheit halx-n werden, des 
öfteren auf sie Bezug zu nehmen, soll sie hier etwas eingehender erörtert werden, 
zumal sie mit der Lehre von der Säuglingsatrophie und von der enterogenen 
(perniziösen) Anämie auf das engste verknüpft ist. Nothnagel hatte bei seinen 
anatomischen Untersuchungen der Därme verschiedenster Herkunft insel- 
förmige, zum Teil sehr ausgedehnte Atrophien der Schleimhaut (Verlust des 
Epithels, Verminderung und Ausfall der Lieberkühn sehen Drüsen), gelegentlich 
auch der Muskularis, gefunden, zusammen in 80% der Fälle. Am häufigsten 
waren das Zökum und die angrenzenden Teile des Colon ascendens, demnächst 
die unteren Abschnitte des Ileums, seltener die übrigen Abschnitte beteiligt. 
Nothnagel machte seine Befunde für gewisse Formen von Diarrhöen (mit 
wasserreichen, sonst aber nicht charakteristischen Stühlen) verantwortlich 
und konstruierte ein neues Krankheitsbild der Darmatrophie. Diese Befunde, 
welche von verschiedenen Klinikern akzeptiert und zur Erklärung der perni- 
ziösen Anämie und der Säuglingsatrophie herangezogen wurden, sind alsbald 
von Gerlach und später von verschiedenen anderen Forschern (Heubner, 
Tugendreich, Faber und Bloch, Habel) mit guten Gründen angezweifelt 
und als Leichenerscheinungen gedeutet worden. In der Tat läßt sich leicht 
nachweisen, daß es nur bei unmittelbarer Fixation p. m. gelingt, auch einen nor- 
malen menschlichen Darm frei von nachträglichen Verdauungserscheinungen 
(Nekrose und Ausfall der Epithelien und der Drüsenzellen) zu erhalten. Alle 
Beobachtungen von Darmatrophie, bei denen nicht genau angegeben ist. welche 
Zeit zwischen dem Tode und der Fixation der Darmschleimhaut verstrichen 
ist, wie beispielsweise diejenigen von Rojas und von Golu hinin und Kont- 
schalowski, haben desbalb keinen Wert. Durch die postmortale Fäulnis 
können weiterhin partielle Dehnung des Darmes und andere Zeichen der Atrophie 
(Verdünnung der Schleimhaut und der Muskularis, Seltenerwerden [Ausein- 
anderrücken] der Lieberkühnsehen Drüsen) vorgetäuscht werden. Dieser 
Umstand im Verein mit der Blutleere verursacht offenbar auch die schon für 
das bloße Auge und noch mehr für den tastenden Finger auffällige Papier- 
dünne mancher Därme, welche von den Obduzenten oft ohne ergänzende mikro- 
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skopische Untersuchung als ,, Atrophie" bezeichnet wird. Um der Sache 
noch weiter auf den Grund zu gehen, hal>e ich durch die Herren Ernst Meyer 
und Malter in vier atrophisch erscheinenden Därmen von perniziöser Anämie 
und schwerer chronischer Diarrhöe die noch erhaltenen Lieberkühnschen 
Drüsen (Stichproben) auszählen und mit einem gesunden normalen Darm ver- 
gleichen lassen. Dabei haben sich nur ganz geringe, im wesentlichen auf den 
Dickdarm beschränkte Unterschiede ergeben , welche nicht annähernd aus- 
reichten, die Lehre einer Schleimhautatrophie — die doch vor allem die funk- 
tionell wichtigsten drüsigen Elemente betreffen und hochgradige Resorptions- 
störungen im Gefolge haben müßte — zu stützen. Gegenwärtig hat man also 
überhaupt noch kein Recht , von einer über gröllere Strecken sich aus- 
dehnenden Darmatrophie oder Darmschleimhautatrophie zu sprechen , womit 
aber nicht gesagt sein soll, daß bei den in Frage kommenden Krankheitsbildern 
der perniziösen Anämie und der Atrophia infantum anatomische Veränderungen 
der Darmschleimhaut überhaupt fehlen. Bei der perniziösen Anämie wenigstens 
lassen sich Vergrößerungen und verschwommene Grenzen der lymphatischen 
Follikel (v. Hansemann, Mosse, Schlüpfer) ziemlich regelmäßig nachweisen. 

3. Zirkulationsstörungen. Aktive kongestive Entzündung findet sich als 
erstes, oft einziges Zeichen aller Entzündungszustände in den verschiedensten 
Abschnitten des Darmes. Sie betrifft in der Regel die Schleimhaut, die dann 
hochrot und geschwollen erscheint, gelegentlich (bei Peritonitis) aber auch die 
Serosa und Muskularis. In Verbindung mit ihr begegnet man kleinen Hämor- 
rhagien und ödematösen Schwellungen der Schleimhaut. Passive Hyperämie 
(Stauung) findet sich lokal beschränkt durch Kompression der Darmvenen 
in eingeklemmten Hernien, bei Invagination, Volvulus etc., im ganzen Darm 
bei Störungen des Pfortaderkreislaufs (Leberkrankheiten. Pfortaderthrombose) 
oder bei allgemeiner Zirkulationssehwäche. Auch hierbei sind wieder besonders 
die Schleimhaut und die .submukösen Venen betroffen. Die Schleimhaut er- 
scheint blaurot, sam metartig geschwollen und nicht selten etwas pigmentiert, 
ödem kann dabei sein, es kann sogar ganz in den Vordergrund treten (Leber- 
zirrhose), so daß der Darm sulzig wird und dann blaß erscheint. Sowohl bei 
allgemeiner wie lokaler Stauung können Blutungen per diapedesin in das Lumen 
erfolgen, selbst in größerem, lebengefährdendem Umfange, ohne daß sich 
p. m. die Quelle der Blutung finden läßt. Hämorrhagische Diathese (Sepsis, 
Leukämie, Skorbut, Vergiftungen) begünstigen das Auftreten derartiger Blutungen. 

Bei dauerndem komplettem Verschluß der Darmvenen (Inkarzeration, 
Invagination) kommt es ebenso wie bei Embolie und Thrombose der Darm- 
arterien zur hämorrhagischen Infarzierung der zugehörigen Dannteile, die von 
Nekrose resp. Gangrän gefolgt wird. Für die arterielle Verstopfung ist die Er- 
klärung dieser Erscheinung deshalb nicht leicht, weil die Arterien des Darmes 
keine Endarterien im Sinne Coli n hei ms sind. Man nimmt an, daß die Blut- 
versorgung von den Nachbargefäßen aus nicht schnell genug erfolgt, um das Durch- 
gängigwerden der Gefäßwand zu verhüten. Selten ist anämische Nekrose 
nach Embolie (Matth es). Auch die Infarzierung der Darm wand führt zu 
Blutatistritt ni das Lumen. 

4. Entzündung. Die Entzündungen des Darmes erstrecken sich bald 
auf den ganzen Darm, bald nur auf einzelne Abschnitte desselben. Je nachdem 
der Dünndarm oder Dickdarm betroffen ist, sprechen wir von Enteritis und 
Colitis 1 ). Es braucht aber keineswegs jedesmal der ganze Dünndarm oder Dick - 

i) Etymologisch bedeutet Enteritis die Entzündung de« ganzen Darmes, Colitis 
Dickdarmentzündung. Entsprechend dem immer mehr um sieh greifenden Usus, der 
das Verständnis in der Tat erleichtert, werden wir aber dis Wort Enteritis nur im 
Sinne von Dünndarmentzündung gebrauchen. 
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darm befallen zu sein, sondern z. B. nur Duodenum und Jejunum, oder — 
was häufiger ist — der untere Teil des lleums mit Klappengegend, Zökum 
und Colon aseendens, oder der Processus vermiformis allein (Appendicitis) 
oder die oberen Flexuren des Kolons, das Sigma romanum (Sigmoiditis), das 
Rektum (Proctitls) usw. In der Regel geht die Entzündung, deren Ursachen 
zahllose sind, vom Lumen aus und betrifft dann am stärksten die Schleimhaut, 
sie kann aber auch von der Serosa (Peritonitis) beginnen. Schwere akute 
Entzündungen, die dann wohl meist infektiöser Natur sind, können sämtliche 
Schichten der Wand durchsetzen und zu einer ., Durch wanderungsperitonitis"' 
(Kaufmann. Lennander) führen. Lokal beschränkt ist dieser Prozeß sehr 
gewöhnlich an der Appendix, wobei der Reichtum an lymphatischen Apparaten 
und die Stagnation des Inhaltes als begünstigende Momente im Spiele sein mögen. 
Im übrigen kommen alle Formen der akuten und chronischen Entzündung, 
von dem leichtesten desquamativen Katarrh bis zur diphtherischen Zerstörung 
der Schleimhaut vor. Dabei ist es bemerkenswert, daß die Schwere der klinischen 
Symptome in keinem konstanten Verhältnis zu dem Grade der anatomischen 
Veränderungen steht. So findet sich bei der Cholera trotz der Ausscheidung 
ungeheurer Mengen von Flüssigkeit durch die Darm wand (Reiswasserstühle) 
oft nur eine mäßige Hyperämie mit Epitheldesquamation, während hochgradige 
Ulzerationen ohne Schmerzen und ohne Veränderungen der Defäkation bestehen 
können. Für die Erklärung des Durchfalles ist die schnelle Exsudation großer 
Mengen seröser Flüssigkeit, mit der die Darmschleimhaut auf die leichtesten 
Reize zu reagieren pflegt, von Wichtigkeit ; ebenso köiuien, namentlich durch 
nervöse Einflüsse, plötzlich große Mengen von Schleim im Diekdannepithel 
gebildet werden (Schleimkolik, Colitis mueosa), ohne daß die Schleimhaut 
sonstige Zeichen von Entzündung erkennen läßt (O. Roth mann). Eine be- 
sondere Form der Entzündung, welche speziell die Follikel und Plaques l>etrifft, 
und selbst zum geschwürigen Zerfall derselben führen kann, findet sich vor- 
wiegend bei Säuglingen und kleinen Kindern (Enteritis follicularis simplex 
und apostematosa). Auch Zystenbildung durch Sekretstagnation in den Drüsen 
ist gerade bei Kindern (Atrophia infantum) häufig, und geht mit chronisch 
entzündlichen und (?) atrophischen Veränderungen der Schleimhaut einher. 
Heftige Katarrhe können auch bei Erwachsenen zu kleinen Erosionen und Ge- 
schwürsbildungen Veranlassung gel>en. die sich dann aber nicht an die Follikel 
halten. Die schweren, mit diphtherischer Zerstörung der Schleimhaut einher- 
gehenden Entzündungen lokalisieren sich ganz vorwiegend im Dickdarm, wo 
dann manchmal nur noch inselförmige Reste der Schleimhaut erhalten bleiben. 

5. Außer infolge von Entzündungen kommen (•esehwürsbildiingen durch 
spezifische Infekte (Typhus, Tuberkulose, Aktinomykose, Amöliendysenterie, 
Lues) zustande. Während bei Typhus die Geschwüre auf die Plaques be- 
schränkt bleiben und sich dementsprechend in der Längsrichtung des Darmes 
ordnen, neigen die tuberkulösen Geschwüre zur Ausbreitung in die Quere 
(Ringgeschwüre). In beiden Fällen kann die dazwischen liegende Schleimhaut, 
wie schon erwähnt wurde, unverändert sein. Die Aktynomykose sitzt am 
häufigsten im Zökum; Lues und Dysenterie in den unteren Abschnitten des 
Dickdarmes. Auch Druck von Kot ballen und dauernde maximale Dehnung 
des Darmes ol>erhalb einer Striktur können Geschwüre machen (dekubitale 
und Dehnungsgeschwüre). Weitere Ursachen von Gesehwürsbildung sind dio 
Urämie, peptische Vorgänge (Ulcus duodeni), ausgedehnte Hautverbrennungen 
(selten!) und miliare Embolien (Sepsis). Die Genese mancher Geschwürsbil- 
dungen (Chronische ulzeröse Colitis) ist noch unklar. Gefürchtete Folgezustände 
der Geschwüre sind die Perforationen der Darmwand und die Verengerungen 
des Lumens durch Xarbenbildungen oder Adhäsionen. 
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6. Von den primären Geschwülsten des Darmes machen die gutartigen 
(Myome. Li|K>me. Adenome) in der Hegel keine klinischen Erscheinungen, 
ausgenommen vielleicht polypöse Adenome, welche manchmal multijK*l auf- 
treten und selbst den ganzen Dickdarm ausfüllen können (Esser). Polypose 
Wucherungen entstehen auch aus hyperplasti.sehen Schleimhautresten bei tuber- 
kulöser oder diphtherischer Zerstörung. Bösartige Geschwülste kommen am 
häufigsten als Karzinome vor (Zylinderzellen-, Rundzellen-, Plattenzellen-, 
Gallertkrebse. Seirrhus), hin und wieder als Sarkome oder Lymphosarkome. 
Der Dünndarm ist sehr selten befallen, am ehesten noch in der Gegend der Papilla 
Vateri; am Dickdarm ist die Reihenfolge der Häufigkeit nach: Rektum, die 
oberen Flexuren des Kolons. Klappengegend, Sigma romamim. Kleine, ring- 
förmige, stenosierende und nur ganz flach ulzerierende, langsam wachsende 
Scirrhen der Flexura sigmoidea finden sich nicht selten bei alten Leuten und 
geben eine relativ gute IVognose bei frühzeitiger operativer Behandlung. Meta- 
statische Karzinome des Darmes sind selten, häufiger metastatische Sarkome 
und Lymphosarkome. 

III. Physiologie. 

Der Darm hat die Aufgabe, die im Magen l>egonnene Verdauung der S{)eisen 
zu vollenden, die verdauten Nahrungsbestandteile aufzusaugen und den unver- 
daulichen Rest in Verbindung mit anderen Auswurfsstoffen durch den Anus 
■wieder zu entleeren. Seine Tätigkeit ist also eine vierfache: eine sekretorische, 
resorptive. motorische und exkretorische. 

A. Di«' motorisch«* Funktion des Darnies. 

mit der wir lieginnen, ist erst in den letzten Jahren durch systematische 
Experimente unserer Erkenntnis besser erschlossen worden. Sie ist im Dünn- 
darm und im Dickdarm nicht ganz die gleiche. 

1. Im Dünndarm kommen zwei Arten von Bewegungen. vor: die Misch- 
bewegungen und die eigentliche Peristaltik. Die Mischbewegungen, welche 
ihrer Benennung gemäß nur die innige Mischung des Inhaltes einer Schlinge, 
aber keine wesentlichen Ortsliewcgungen bewirken, kann man wieder in 
kleinere rhythmische Kontraktionen (,.Pendell>ewegungen'" oder rhythmic 
segmentations nach Cannon) und unregelmäßige, sich über größere Abschnitte 
erstreckende ..Tonusschwankungen" (Magnus) trennen. Beide sind dauernd 
vorhanden, solange der Darm Inhalt hat, und werden offenbar durch ihn aus- 
gelöst. PendeÜH'wcgungen erfolgen bei Körpertemperatur etwa 10 — 12 mal 
in der Minute, jede einzelne dauert ä — <i Sekunden. Tonusschwankungen treten 
— wie gesagt — unregelmäßig auf: ihre Größe hängt von dem jeweiligen Fül- 
lungszustand des Darmabschnittes ab. Die eigentliche Peristaltik dient zur 
Fortbewegung des Danninhaltes, sie besteht in einer Kontraktion des magen- 
wärts von einer bestimmten Reizstelle gelegenen Darmabschnittes mit gleich- 
zeitiger Erschlaffung afterwärts gelegener Abschnitte, wodurch der an der be- 
treffenden Reizstelle vorhandene Inhalt analwärts fortbewegt wird. Ring- 
und Längsmuskulatur des Darmes wirken dabei synergistisch resp. antagoni- 
stisch zusammen. Das Auftreten peristaltischer Bewegungen ist abhängig 
von besonderen Reizen und kann als reflektorischer Vorgang angesehen werden 
(Baylili und Starling). Normalerweise gehen die Reize ausschließlich vom 
Darminhalt aus, und zwar sind es hauptsächlich mechanische (Dehnung oder 
Reibung der Wand), außerdem aber sicher auch chemische Momente, welche als 
Reize dienen (organische Säuren. Fettsäuren, Gase). Auch von der Außen- 
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fläche des Darmes aus kann man durch mechanische, elektrische und chemische 
Reizmittel, z. B. durch Auflegen eines Kochsalzkristalls, die Peristaltik auslösen. 
Immer laufen die peristaltisehen Wellen dem Rektum zu, eine Antiperistaltik 
gibt es hier nicht ; bei Gegenschaltung eines Darmstückes (Ellinger und Prutz) 
macht die Welle stets an der oberen Nahtstelle Halt und der Inhalt staut sich 
hier, soweit er nicht mechanisch über das Zwischenstück fortgeschleudert 
werden kann. 

Eine besondere, anscheinend nur unter bestimmten Bedingungen auf- 
tretende Bewegung ist der Exnersche Nadelreflex. Gelangt ein spitzer 
Körper, wie Knochensplitter, Nadeln, in den Darm und spießt die »Schleim- 
haut, so erschlaffen die nächstgelegenen Teile, so daß die Spitze gewissermaßen 
in eine Versenkung fällt, während die peristaltisehen Wellen in der Umgebung 
das stumpfe Ende analwärts treiben. Dabei spielt wahrscheinlich die Muscu- 
laris mucosae eine besondere Rolle. Sie ist auch bei der Aufwärtsbewegung feinster, 
in den After gebrachter Partikel vorwiegend beteiligt. Diese Bewegung (der 
Randstrom) kann nämlich trotz gleichzeitiger Abwärtsbewegung des zentralen 
Darminhaltes vor sich gehen und die betreffenden Partikel, sofern sie mit physio- 
logischer Kochsalzlösung getränkt waren, bis in den Magen schaffen (Grützner, 
Hemmeter, Gold mann). 

Was die Schnelligkeit der Passage durch den Dünndarm betrifft, so beträgt 
sie beim Mensehen zwischen 3 1 i, und fi Stunden (Hertz, Bieder). Nach Be- 
obachtungen an Tieren dürften pflanzliche, namentlich zellulosereiche Nahrungs- 
stoffe schneller passieren als Fleisch, eine Annahme, welche mit den großen 
Längenunterschieden des Pflanzenfresser- und Fleischfresserdarmes — dieser 
ist bekanntlich sehr viel kürzer — gut vereinbar ist. Ist der Dünndarm leer, 
so liegt er still, nur alle — 2 ] 2 Stunden treten, wie übrigens im ganzen 
hungernden Verdauungstraktus, lebhafte I.eerl>ewegungen auf. 

Die geschilderten Dünndarmbewegungen sind automatische. Ihr Zentrum 
Ist der Auerbachsche Plexus. Vom Meißnerschen Plexus wissen wir mit 
Sicherheit nur, daß er den Bewegungen der Muscularis mucosae vorsteht. Für 
die Fortleitung der Erregung sind al>er die Plexusfasern nicht unl>cdingt not- 
wendig, sie kann auch durch die Muskulatur selbst erfolgen. Von außen treten 
an den Darm, wie wir gesehen halxMi sowohl Sympathikus- wie Vagusfasern 
heran , erstere besonders reichlich durch die Splanchnici , letztere durch Ver- 
mittelung der Plexus coeliacus und mesentericus superior (s. Fig. 5. S. 9). Rei- 
zung der Splanchnici hemmt die automatischen Darmbewegungen. Reizung 
des Vagus steigert sie, Exstirpation des Ganglion coeliacum, welche einer 
Lähmung des Splanehnicus gleichzusetzen ist, steigert el>enfalls die Darmbe- 
wegungen (durch Wegfall der Hemmungen). Der Splanchnikus ist gleichzeitig 
der vasomotorische Nerv aller Darmgefäße, er beherrscht damit das größte 
Gefäßgebiet des Körpers. Seine Reizung verengt, seine Durchschneidung 
erweitert die Darmgefäße. Dadurch wirkt er wiederum indirekt auf die Darm- 
bewegungen, denn wie wir wissen hängen diese auch von dem Gasgehalt des 
Blutes ab: 0,-mangel sowohl wie Uberschuß an C() 2 erzeugen lebhafte Dann- 
bewegungen. Reflektorisch kann der Splanchnikus vom Peritoneum, von 
der Haut und wahrscheinlich noch von sehr verschiedenen anderen Stellen aus 
erregt werden. Sicher haben auch noch hoher gelegene Zentren, Bückenmark 
und Gehirn, Einfluß auf ihn. Sehen wir doch, daß Affekte, z. B. Angst, leb- 
hafte Darmbewegungen auslösen können. Uber die Bahnen, welche diese 
Einflüsse vermitteln, wissen wir freilich noch nichts. Nur daß die Splanchnikus- 
fasern aus Ganglienzellengruppen entspringen, welche an der Spitze der rudi- 
mentären Seitenhörner (0. — 12. Brustsegment) entspringen, erscheint wahr- 
scheinlich (L. R. Müller). 
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Die Valvula Bauhiiü wird durch den sog. Sphineter ileocolicus, die lappen- 
artigen Falten des in das Zökum eingestülpten Ileumendes geschlossen gehalten. 
Nach Elliot wird dieser Verschluß vom Splanchnikus innerviert, so daß nach 
Durehschneidung desselben die Klappe dauernd offen steht. 

2. Die Bewegungen des Dickdarmes unterscheiden sich in verschiedener 
Hinsicht von denen des Dünndarmes. Misch he wegungen und Peristaltik finden 

wir in derselben Form wie dort 
nur in den oberen Abschnitten, 
wo der Inhalt noch flüssig oder 
wenigstens leicht be weglich ist, 
also im Zökum und Colon aseen- 
dens. Zu ihnen gesellen sich hier 
rückläufige Bewegungen des In- 
haltes, die offenbar dazu dienen, 
die Durcharlxütung des Inhaltes 
in diesen Abschnitten, in denen 
er überhaupt die längste Zeit ver- 
weilt (etwa 10 — 14 Stunden), be- 
sonders intensiv zu gestalten. Ob 
dieser retrograde Transport eine 
rein mechanische Folge des peri- 
odischen Auftretens von Kontrak- 
tionsringen im Colon transversum 
oder an der Flexura lienalis ist 
(Bergmann und Lenz), oder ob 
eine wirkliche Antiperistaltik in 
diesen Abschnitten (dem proxi- 
malen Colon nach Magnus) statt- 
findet(Cannon, Boeh m, Bloch), 
ist trotz der durch die Röntgen- 
technik erleichterten direkten Be- 
obachtung noch nicht entschieden. 
Ist der Inhalt durch die über- 
wiegende Kraft der Peristaltik bis 
in das Querkolon gelangt, so be- 
giiuit die Eindickung, wobei die 
Haustren, wie es scheint, aktive 
Bewegungen ausführen. Der Kot 
wird nunmehr schubweise durch 
kleinere und größere tonische Kon- 
traktionen der gesamten Musku- 
latur weiter bef ordert (distales 
Colon)- Nach Holzknecht tritt 
etwa alle 8 Stunden eine große, 
etwa 3 Sekunden dauernde tonische 
Zusammenziehung des gesamten 
Kolons auf, welche die Kotsäule um je 1 : , der Länge verschiebt. Die auslösende 
Ursache dieser Verschiebung wird durch die Einfuhr neuer Nahrung oder durch 
den Defäkationsakt gegeben. Nach anderen Autoren (Schwarz. Fischl und 
Borges, Bieder) überwiegen unter natürlichen Verhältnissen kleine, etwa 
alle 10 — 12 Sekunden erfolgende Inhaltsverschiebungen: die großen sollen nur 
bei stärkeren Beizen auftreten. Der gesamte Dickdarm wird in 18—24 Stunden 
von dein Inhalt durchlaufen. Hemnuingsnerv für diese Dickdannbewegungen 




Fig 12. Normale Bewegun 
darin. N: 



des Inhaltes im Pick- 
Hurtz. 



Die Stundenzahl l>edeutet die Zeit nacli Aufnahme 
der WUniutapeisc. Es ist angenommen, daß die ernte 
I>efakation 1mm X (s St.) stuttvefunden hat und die 
nächste unmittelbar bevorsteht. 
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Ist der dem sympathischen System angehürige Nervus hvpogastricus, während 
der aus dem »Sakralmark stammende Nervus pelvicus erregend wirkt. Fig. 12 
gibt eine schematische Darstellung der Passage des Kotes durch das Kolon 
unter normalen Verhältnissen (nach Hertz). 

Gelangen bei einer tonischen Zusammenziehung die Content« in den An- 
fangsteil des Rektums, so tritt Stuhldrang auf, und es wird die Stuhlentlee- 
rung eingeleitet, ein komplizierter Mechanismus, bei dem glatte (Darmmus- 
kulatur, Sphincter ani internus) und quergestreifte Muskeln (Sphincter am* 
externus, Levator ani. Bauchpresse) zusammenwirken. Während die Sphinkteren 
erscldaffen, kontrahiert sich die Muskularis des Mastdarmes und die Bauch- 
presse. Nach dem Durchtritt des Kotes — normalerweise entleert sich der 
gesamte Inhalt der Flexura sigmoidea, manchmal auch noch das Colon des- 
cendens — hebt sich der Beckenboden durch die Wirkung des Levator ani, 
und die Sphinkteren geraten wieder in ihren normalen Kontraktionszustand. 

Der ganze Vorgang ist ein Reflex, der bis zu einem gewissen Grade will- 
kürlich unterdrückt und eingeleitet werden kann. Der unwillkürliche Teil 
der Verrichtung, zu dem auch der Tonus der beiden Sphinkteren gehört, die 
ihre eigenen, in der Muskelsubstanz selbst gelegenen Zentren haben, wird von 
eben diesen automatischen Zentren und von tiein Geflecht der sympathischen 
Beckennerven beherrscht (L. R. Müller). Zu ihnen treten Nervenfasern aus 
dem Rückenmark, vornehmlich durch die Sakralwurzeln (4. Sakralwurzel), 
welche die willkürlichen Anteile der Funktion (Gefühl des Stuhldrangs, Unter- 
drückung und Einleitung des Reflexes, Zusammenziehung des Dammes und 
der Bauchpresse) vermitteln. Sie verlaufen vom Gehirn bis zu den untersten 
Abschnitten des Rückenmarkes, wo ein besonderes Reflexzentrum im Sakral- 
mark (Conus terminales), vielleicht sogar noch ein zweites im Lumbaimark, 
gewissermaßen eine Kontrolle über den Plexusreflex ausübt. 

Wenn das Zentrum im Sakralmark zerstört wird , so erschlafft der Sphincter 
externus dauernd, während er bei Zerstörung oberhalb des Lendenmarkes zwar tonisch 
kontrahiert bleibt, aber nicht mehr willkürlieh l>eeinfhiüt werden kann. In beiden 
Fallen wird das Rektum gefühllos, und die Stuhlentleerung vollzieht sich jetzt nur noch 
reflektorisch. Meist sistiert Bie zunächst, nach einiger Zeit aber beginnt der unwillkür- 
liche Teil des Reflexes doch wieder zu funktionieren. Die Kranken haben zwar nicht 
mehr das Cefühl des Stuhldranges, aber von Zeit zu Zeit, wenn das Rektum in erheb- 
licherem Maße mit Kot gefüllt ist, erfolgt eine spontane Entleerung. (Vgl. den nächsten 
Abschnitt). 

B. Sensibilität. 

Über die Sensibilität des Darmes ist in den letzten Jahren viel diskutiert 
worden, ohne daß wir bisher zu einer klaren Einsicht in die verwickelten Ver- 
hältnisse gelangt wären. Sicher ist, daß die Gefühlsempfindungen, wie sie an 
der äußeren Haut bestehen, die Schleimhaut nur wenig bis über den Sphincter 
externus hinauf begleiten. Darül>erhinaus, im Mastdarm, w erden nur Spannungs- 
unterschiede, insbesondere Dehnung, aber keine Berührung, keine Schmerzen 
und nur sehr grobe Temperaturunterschiede empfunden (Zimmermann). 
Die Dehnungsempfindung ist es, welche die Stuhlentleerung auslöst. Im ganzen 
übrigen Darm scheint die Schleimhaut sowohl wie die Muskularis und Serosa 
für die gewöhnlichen, auf der Haut wirksamen Reize unempfindlich zu sein. 
Nur Schmerzen können durch stärkere mechanische Kingriffe (Kneifen) aus- 
gelöst werden, viel leichter entstehen sie durch pathologische Zustandsverände- 
nt ngen (Anämie, Krampf, Entzündung). Ihr Vermittler ist tler Splanchnikus 
(L. R. Müller, Fröhlich und Meyer), aber wir kennen noch nicht genau die 
Bahnen, auf welchen sie bis in das Zentralorgan gelangen. 
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Durch verschiedene medikamentöse Substanzen können die Peristaltik 
und die Mischbewegungen des Darmes beeinflußt werden: Belladonna (Atropin) 
setzt die Erregbarkeit des Plexus myenterieus herab und wirkt lähmend auf 
den Vagus; Adrenalin wirkt erregend auf die Hemmungsnerven; Muskarin, 
Nikotin und Koffein reizen den Bewegungsapparat bis zu Krämpfen. Die meisten 
Abführmittel beschleunigen die Peristaltik durch Reizung der Schleimhaut, 
welche sich bis zur Entzündung steigern kann, nur beim Bitterwasser kommt 
für die abführende Wirkung danelten die Behinderung der Wasserresorption 
in Betracht. Entzündung der Serosa (Peritonitis) lähmt die automatischen 
Darmbewegungen. 

> 

('. Sekretion und Verdauung der Nahrungsmittel im Darme. 

Es w ürde den Rahmen unserer Darstellung durchbrechen, wenn wir hier 
eine ausführliche Wiedergabe der gesamten Verdauungschemie versuchen wollten; 
nur die auf den Darin selbst Itezüglichen Tatsachen können berücksichtigt 
werden. Im übrigen müssen wir uns auf das zum Verständnis der Dann- 
verdauung Notwendige beschränken und können insbesondere die Sekrete des 
Pankreas und der Leber nur kurz besprechen. 

1. Betrachten wir zunächst den Zustand des Speisebreies beim Übertritt 
aus dem Magen in das Duodenum. Es ist bekannt, daß die Entleerung des Magens 
in kleinen Schüben erfolgt, und daß die Schnelligkeit, mit der die verschiedenen 
Inges ta den Magen passieren, ganz von dem Grad der Vorlxreitung abhängt, 
dessen sie ltcdürfen. Diese Vorbereitung besteht hauptsächlich in der genügenden 
Zerkleinerung gröberer Bestandteile, eine Funktion, welche der Magen nur zum 
geringsten Teile durch mechanische Einwirkung, zum weitaus größten durch 
chemische Verdauung des Stützgerüstes (Bindegewebe beim Fleisch und Fett- 
gewebe. Klebergerüst beim Brot, Mittellamelle bei pflanzlichen Teilen) erfüllt 
(Schmidt). Dadurch und durch die Verdünnung infolge des abgesonderten Magen- 
saftes wird aus festen Nahrungsbestandteilen ein dünner Brei. Eine eigentliche 
Verflüssigung (Lösung) durch die Magenverdauung findet nur bei den Eiweiß- 
körpern und auch bei diesen nur in unvollständigem Maße (durchschnittlich 
etwa 50%) statt. Wieweit dabei die Eiweißkörper abgebaut werden, ist je 
nach den Umständen verschieden, jedenfalls nicht über die Stufe der Peptide 
hinaus. Auf die Stärke wirkt bekanntlich der Magensaft nicht ein, doch kann 
sich die Speichelwirkung infolge der eigenartigen Schichtung oft längere Zeit 
im Magen fortsetzen. Fette werden nur in emulgierter Form in geringer Menge 
zerlegt. Neben der Überführung in den breiigen Zustand sind die Herbeifüh- 
rung des richtigen Temj>eraturgrades (bei zu kalten oder zu heißen Speisen), 
und die Verdünnung (bei reizenden Substanzen und stark konzentrierten Lö- 
sungen) wichtige Aufgalten des Magens. Er erledigt sich ihrer außer durch 
Sekretion auch durch Diffusion, bis zu einem gewissen Grade selbst durch Re- 
sorption gelöster Stoffe (Salze, Zucker, Peptone. Alkohol). So kommt es, 
daß der schließlich entleerte Inhalt vielfach bereits dem Blute annähernd Iso- 
tonisch ist. Er ist sauer infolge der überschüssig produzierten Salzsäure und 
dieser Säureüberschuß löst beim Übertritt in das Duodenum den Pylorusreflex 
aus, einen Schluß des Pförtners, welcher solange dauert, bis durch Neutrali- 
sation und Fortschiebung das Duodenum wieder aufnahmefähig geworden ist. 
Je saurer der Sjteisebrei ist, um so lebhafter spielt der Pylorusreflex; bei Mangel 
an Säure treten die Speisen außerordentlich schnell und vielfach auch mangel- 
haft zerkleinert über. Fette losen ebenfalls den Pylorusreflex aus, unter Um- 
ständen bewirken sie aber eine Öffnung des Pförtners in umgekehrter Richtung, 
so daß Pankieassekret in den Magen zurücktreten kann. Substanzen, welche 
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eine Reizung der Darmschleimhaut im Gefolge haben ( Durchfall), verursachen 
el)enfall.s einen lange dauernden Fylorussehluß. Über die desinfizierende Wir- 
kung der Magensalzsäure bestehen noch immer Meinungsverschiedenheiten. 
Zweifellos tötet sie viele Keime ab und hemmt die Entwicklung anderer, so 
daß der normale Speisebrei beim Übertritt in das Duodenum praktisch als steril 
angesehen werden darf. Aber die Entwickelungsbedingungen der Mikroben 
ändern sich nunmehr schnell, und ihr Wachstum würde wieder einsetzen, wenn 
nicht neue eindämmende Faktoren im Dünndarm in Aktion träten (Resorption, 
Selbstschutz des Epithels). 

2. Die Sekretion des Pankreas wird zum kleinen Teil schon durch den 
Eßakt, zum größeren durch die Wirkung des aus dem Pylorus tretenden sauren 
Mageninhaltes ausgelöst. Die Schleimhaut des Duodenums und des oberen 
Jejunums enthält das Prosekretin, welches durch die HCl des Mageninhaltes 
in Sekretin umgewandelt wird. Dieses Sekretin ist der stärkste Erreger der 
pankreatischen Sekretion, wobei man annimmt, daß es auf dem Blutwege 
zur Drüse gelangt. Einzelne Forscher bestreiten übrigens die Existenz dieses 
Sekretins und lassen die Absonderung durch einen nervösen Reflex zustande 
kommen. Neben der HCl wirken Fettsäuren und Seifen vom Duodenum aus 
stark sekretionserregend, nicht dagegen neutrales Fett und Wasser (Stud- 
zinski). Alkali hemmt die Absonderung. Je nach dem erregenden Reiz wird 
ein verschiedenes Quantum Saft von verschiedener Zusammensetzung abge- 
sondert, doch summieren sich bei der natürlichen Ernährung in der Regel die 
Reize derart, daß ein gemischter Saft resultiert, im ganzen etwa 500 — 600 cem 
pro Tag. Er ist alkalisch durch die Anwesenheit von kohlensaurem Natron 
in der Stärke von 0,4 — 0,5",, und enthält Fermente für alle drei Gruppen 
von Nahrungsstoffen: Diastase. Trypsin und Lipasc. Die Pankrcasdiastase 
wirkt wie das Ptvalin des Speichels, aber energischer als dieses, und zwar sowohl 
auf rohe wie auf gekochte Stärke und Glykogen. Dabei entsteht auf dem Um- 
wege über Dextrin vornehmlich Maltose. Begünstigend auf die Wirkung der 
Pankrcasdiastase wirken Kochsalz und Säuren in schwacher Konzentration. 
Stärkere Lösungen hemmen, ebenso Alkalien. Invertin und Laktase kommen 
im Bauchspeichel nicht vor. wohl al>er geringe Mengen Maltase, denen es zu- 
zuschreiben ist, daß stets etwas Dextrose neben Maltose gebildet wird. Das 
Trypsin wird von der Drüse in der Regel nicht als solches, sondern als Profer- 
ment (Zy mögen) geliefert. Seine Umwandlung in das fertige Trypsin geschieht 
durch die Enterokina.se (Pawlow), ein spezifisches Produkt der Epithelzellen 
des Dünndarmes, welches nur dann abgesondert wird, wenn Pankreassaft in 
den Darm gelangt. Das Trypsin wirkt lösend und hydrolysierend auf die Eiweiß- 
körper mit Ausnahme einiger weniger (rohes Bindegewebe, natives Serum- 
und Eiereiweiß, Hämoglobin, Amyloid, Keratin), am schnellsten in alkalischer 
Lösung von solcher Stärke, wie sie der Pankreassaft besitzt. Es wirkt aber tiefer 
spaltend als das Pepsin, es zerlegt die Eiweißkörper über die Stufe der Peptide 
hinaus in die einfachen Bausteine des Eiweißes, die Aminosäuren. Für diese 
Wirkung Ist am günstigsten die ungefähr neutrale Reaktion der mit C() 2 über- 
sättigten Alkalilösung, wie sie durch die Einwirkung des Bauchspeichels auf 
den sauren Mageninhalt entsteht. Ob und inwieweit nelien dem Trypsin ein 
eigenes Pankrease reps in an dem völligen Abbau der Eiweißkörper beteiligt 
ist, ist noch nicht klargestellt (Gläßner und Stauber, Schaeffer und 
Terroine u. a.). Die Lipase endlich wandelt Neutralfette in Glyzerin und 
Fettsäuren (bei alkalischer Reaktion direkt in Seifen) um; sie wird teilweise, 
schon als fertiges Enzym, teilweise als Zy mögen abgesondert, und ihre Wirkung 
wird durch das Hinzutreten von Galle, speziell der gallensauren Salze, um das 
Mehrfache gesteigert. Für ihre Tätigkeit ist die Reaktion ziemlich bedeutungs- 
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los; sie spaltet neben den Fetten auch höhere Ester, z. B. Lezithin. Gewebs- 
kerne und Xukleoproteid «erden vom Pankreassekret gelost, aber anscheinend 
nur wenig abgebaut, die Nukleinsäure geht dal>ei in eine nicht gelatinierende 
Form, die „Nukleinsäure C" über. 

3. Die Galle Ist nicht nur Verdauungssekret, sie scheidet gleichzeitig 
Stoffe aus. die zur Verdauung nicht verwandt werden: Cholesterin, Gallenfarb- 
stoff, Nukleoalbumin. Ihre Absonderung scheint kontinuierlich vor sich zu 
gehen; in den Dann fließt die Galle aber aus ihrem Reservoir (der Gallenblase) 
nur auf liesondere Reize, die vom Chvnnis ausgehen: Fette und Albumosen. 
Die Gesamtmenge der pro Tag abgesonderten Galle beträgt 700 — 800 ccm. 
Für die Verdauung kommen lediglich die gallensauren Salze, das glykochol- 
saure und tauroeholsaure Natron, in Betracht. Sie sind die Aktivatoren der 
Pankreaslipase. Außerdem halten sie die gebildeten Seifen in Lösung und er- 
möglichen dadurch die Losung freier Fettsäuren in erheblichem Umfange. Durch 
diese Eigenschaft, Seifen und Fettsäuren in Losung zu halten, wird die Gallo zu 
einem wichtigen Faktor bei der Fettresorption. 

Die im Anfangsteile des Duodenums gelegenen Brunnersehen Drüsen, 
welche in ihrer Bauart mehr den Pylorusdrüsen des Magens als den Lieberkühn- 
schen Drüsen gleichen, sondern ein Sekret ab, welches gleichzeitig Pepsin, Dia- 
stase. Invertin, Lipa.se und Enterokinase, dagegen kein Trypsin und Erepsin 
enthält (Ponomarew, Abderhalden und Rona). Es bildet gewissermaßen 
den Ubergang zwischen Magen- und Darmsaft. 

4. Uber das Zusammenwirken der verschiedenen Yerdaiinngssekrete im 
Duodenum und die Veränderungen, welche der Mageninhalt durch sie erfährt, 
lassen sich theoretisch die merkwürdigsten Vorstellungen ableiten, die aber 
der praktischen Beobachtung nicht standhalten. Als feststehend kann tjctrachtet 
werden, daß die Salzsäurereaktion des Verdauungsgemisches alsbald durch das 
Überwiegen der alkalischen Verdauungssckrete aufgeboten und in eine schwach 
alkalische verwandelt wird, welche die Lösung der noch nicht verdauten Eiweiß- 
reste durch das Trypsin tegünstigt. Die aus dem Bauchspeichel dabei frei 
werdende C< h lockert das Verdauungsgenüseh und sättigt die schwach alkalische 
Gesamtlösung, so daß sie jetzt eine fast neutrale wird. Diese Reaktion stellt 
das Optimum für die Wirkung der meisten jetzt in Tätigkeit tretenden Fermente 
dar: der Tiefenspaltung des gelösten Eiweißes durch Trypsin, der Lipase und 
der Diastase. Ehe die Umwandlung der Reaktion vollzogen ist, kann vorüber- 
gehend durch die Einwirkung der Taurocholsäure auf die gelösten Eiweiß- 
körper eine Fällung auftreten, welche aber bei Eintritt alkalischer Gesamtreak- 
tion schnell wieder verschwindet. Durch die neuen Methoden der Aspiration 
von Duodenalinhalt mittels besonders konstruierter ..Duodenalpumpen" 
(s. Diagnostik) sind wir in den Stand gesetzt worden, den wahren Chemismus 
des menschlichen Duodenalinhaltcs zu studieren, doch befinden wir uns hier 
noch in den Anfängen der Erkenntnis (Hemmeter, Einhorn). 

5. Der Dünndarmsaft ist wegen der Verkettung der Sekretion mit der 
Resorption viel schwerer der direkten Untersuchung zugänglich als die übrigen 
Verdauungssekrete, und das Produkt der Thiry sehen oder Ve IIa sehen Fisteln 
liefert nicht immer einen vollwertigen Ersatz. Immerhin sind wir doch jetzt 
über die wesentlichen Punkte hinsichtlich seiner Absonderung und seines chemi- 
schen Verhaltens genügend orientiert, um uns eine richtige Vorstellung seiner 
Wirkungsweise bilden zu können. Als normale Absonderungsreize müssen einer- 
seits die mechanische Berührung der Schleimhaut durch den Inhalt und ander- 
seits die chemische Wirkung der in ihm vorhandenen Stoffe angesehen werden, 
die wir aber im einzelnen noch nicht genau analysieren können. Wir wissen 
nur, daß der Pankreassaft ein Stimulans für den Darmsaft ist. ebenso wie der 
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Magensaft für das Pankreassekret und daß diese ehemische Absonderung nicht 
auf die gereizte Schlinge beschränkt bleibt, sondern sich auf den ganzen Dünn- 
darm ausbreitet. Die Sekretion steht unter dem Einfluß des Nervensystems. 
In der Ruhe scheidet der Darm keine Flüssigkeit ab, wenn wir von der ca. alle 
zwei Stunden eintretenden geringen periodischen Absonderung des nüchternen 
VerdauungskanaLs, welche alle Sekrete gleichmäßig betrifft, absehen. Durch- 
schneidet man al>er alle äußeren, zum Darm laufenden Nerven, so findet eine 
]>ermanente sog. paralytische Darmsaftabschcidung statt, die sich durch Ein- 
spritzung von Fleischsaft ins Blut noch erheblich steigern läßt (Molnär). 
Die Menge des gesamten Dünndarmsaftes dürfte ziemlich groß sein, erhielten 
doch Hamburger und Hekma aus einem kurzen Darmstück 170 ccm am Tage. 
Er stellt eine dünnflüssige, hellgelbe, opaleszierende Flüssigkeit dar. Seine 
Reaktion ist alkalisch infolge seines (ichaltes an Soda, der ebenso wie derjenige 
des Bauchspeichels 0,4—0,5% beträgt. Er enthält ferner Kochsalz (ca. 0,5%), 
einen schleimartigen, phosphorhaltigen Eiweißkörper (Nukleoproteid) und eine 
größere Anzahl von Fermenten. Von diesen wirken auf die Kohlehydrate: 
Invertin, welches Rohrzucker in Dextrose und Lävulose spaltet, ferner die reich- 
lich vorhandene Maltase, welche die Maltose, das Endprodukt der diastatischen 
Mund- und Bauchspeichelwirkung in Dextrose überführt, und endlich die 
I^aktase, welche Milchzucker in je ein Molekül Glukose (Dextrose) und Galak- 
tose spaltet. Bei Säugetieren konnte Weinland beobachten, daß die Laktase 
nur solange abgesondert wird, als Milchzucker regelmäßig zugeführt wird, also 
während der ersten Jugend, wo die Tiere an der Mutterbrust saugen. Später 
fehlt sie, kann aber durch systematische Fütterung mit Milchzucker allmählich 
wieder zur Abscheidung gebracht werden. Wenn es erlaubt ist, diese Ergeb- 
nisse auf den Menschen zu übertragen — direkte Beobachtungen stehen noch 
-aus — so würde damit ein Verständnis für die auffällige Erscheinung gewonnen 
werden, daß manche Menschen, die gewöhnt sind, keine Milch zu genießen, 
auf ihre Zufuhr regelmäßig mit Durchfällen reagieren. Gewöhnt man sie langsam 
wieder an den Milchgenuß, so gelingt es aber meistens, sie ihnen wieder ver- 
trägUch zu machen (Schmidt). 

Auf die Fette vermag der Dünndarmsaft durch eine eigene Lipase zu 
wirken (Pawlow und Boldireff), die schwächer wirkt als die Pankreaslipase 
und auch nicht durch Galle aktiviert ist. deren Wirkung aber dafür um so länger 
anhält. Sie wirkt nur auf emulgierte Fette, vermag nl>er auch Lezithin zu 
spalten (Clement i). Eigenartig sind die Fermente des Dünndarmsaftes, 
welche auf Eiweißkörper wirken. Natives Eiweiß wird ebensowenig wie un- 
veränderte Stärke angegriffen, wohl aber spaltet der Dünndarmsaft Albumosen 
und Peptone mittels des von Oohnheim entdeckten Erepsins auf. Nicht alle 
Albumosen und Peptone werden angegriffen, am leichtesten die Endprodukte 
dar Pepsinverdauung. Die Spaltung geht bis zu den Aminosäuren. Ein zweites 
Ferment, die Arginase, arbeitet dem Erepsin in die Hand ; es zerlegt das Argüün, 
eine Atomgruppe des Eiweißes, die für Trypsin und Erepsin nicht zugänglich 
Ist, in Ornithin und Harnstoff. Endlich besitzt der Dünndarmsaft noch eine 
Nuklease, welche gelöstes Nukleoproteid und Nukleinsäure weitgehend ab- 
zubauen vermag (London, Schittenhelm und Wiener). 

Bedenkt man, welche großen Flüssigkeitsmengen mit dem Mageninhalt, 
dem Bauchspeichel, der Galle und dem Darmsaft in das Darmlumen ergossen 
werden , so ist es auffallend genug , daß man im Dünndarm auch während 
der Verdauungstätigkeit immer nur wenig dünnen, schleimigen, häufig von 
Schaumbläschen durchsetzten Brei vorfindet. Das bewirken einmal die immer 
nur in Schüben erfolgende Entleerung des Magens und die schnelle Passage des 
Inhaltes, dann aber vor allem die Resorption, welche bereits in den obersten 

Schmidt, Klinik der Uarmkranklieiten. 3 
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Abschnitten einsetzt und die genügend abgebauten gelösten Stoffo sofort wieder 
fortschafft. Wir kommen auf ihren regulatorischen Einfluß zurück. 

6. Beim Ubergang in den Dickdarm ist der Inhalt in der Regel etwas 
reichlicher und dicker. Es passieren etwa 350 g einer 90 % Wasser enthaltenden 
Masse täglich die Klappe. Untersuchungen, welche an Fistelträgern gemacht 
worden sind (Macfadyen, Schmidt), haben ergeben, daß in der Regel keine 
oder doch nur sehr spärliche mit bloßem Auge erkennbare Xahrungsreste mehr 
vorhanden waren, wohl aber mikroskopisch sichtbare Muskelreste, freie und in 
Zellulosehüllen eingeschlossene Stärkekörner, wenig gelöste Eiweißkörper (Albu- 
mosen), Fette, höchstens Spuren von Zucker und keine Aminosäuren. Von 
Fermenten fanden sich Diastase, Invertin, Pepsin (aller Wahrscheinlichkeit 
nach auch Trypsin und Erepsin). Die Reaktion war schwach sauer. Ameisen- 
säure. Essigsäure, Buttersäure, Spuren von aromatischen Oxysäurcn, ferner 
C0 2 , H 2 , CH 4 waren nachweisbar. Daraus geht hervor, daß im untersten Ende 
des Ileums bereits die bakterielle Zersetzung, auf die wir sogleich näher eingehen 
werden, mit der fermentativen Verdauung zu konkurrieren beginnt, und daß 
für die „Nachverdauung" im Dickdarm noch Material genug aus der Nahrung 
übrig bleibt. 

Für diese ..Nachverdauung" (Schmidt) sind besonders im Zökum und 
Colon ascendens durch den langen Aufenthalt des Inhaltes in diesen Abschnitten 
günstige Vorbedingungen gegeben. Eigenes Verdauungssekret scheint nur 
das Zökum in geringer Menge zu liefern; es enthält Spuren der Düundarmfer- 
mente. Die übrige Kolonschleimhaut liefert anscheinend keine Fermente mehr. 
Durch die mit dem Dünndanninhalt hineingelangten Fermente, von denen ein 
Teil sogar in den Fäzes wieder auffindbar ist, kann aber eine nicht gering an- 
zuschlagende Lösung der noch vorhandenen Nahrungsreste stattfinden, wenig- 
stens solange der Inhalt noch nicht eingedickt (fest) ist. Allerdings setzt un- 
mittelbar unterhalb der Bauhin sehen Klappe auch die bakterielle Zersetzung 
mit Energie ein, und es ist anzunehmen, daß ein großer Teil der fermen- 
tativen Umwandlungsprodukte von ihnen aufgespalten wird und dadurch der 
Aufsaugung entgeht. Durch die Erfahrungen mit Nährklistieren ist aber sicher- 
gestellt, daß diese nicht völlig ausgeschaltet ist, sondern für die Ernährung bis 
zu einem gewissen Grade Bedeutung gewinnen kann. Näheres darüber später. 

D. Resorption. 

Die 3. Hauptfunktion des Darmes ist die Resorption. Wenn auch physi- 
kalische Kräfte — Filtration, Diffusion und Osmose — bei dem Durchtritt von 
Wasser und gelösten Stoffen durch die Darmwand zweifellos beteiligt sind, 
so tritt doch ihre Wirksamkeit bei der Resorption gegenüber der aktiven (vitalen) 
Tätigkeit der Darmepithelien in den Hintergrund. Wenigstens sind wir bisher 
nicht in der Lage, die Gesetze der physikalischen Chemie zur Erklärung der 
Resorptions Vorgänge in Anwendung bringen zu können; vielmehr sehen wir, 
daß sie häufig, z. B. schon bei der Aufsaugung von einfachen Salzlösungen, 
durchbrochen werden. Wir verzichten deshalb darauf sie zu erörtern, und 
beschränken uns auf die Beschreibung des bisher Bekannten. 

Wasser und gelöste indifferente Salze gelangen im Darm sehr leicht zur 
Aufsaugung; wenn er leer ist, schon in den obersten Abschnitten. Selbst durch 
übermäßige Zufuhr von Wasser gelingt es nicht, die Fäzes flüssig zu machen. 
NaCl, JK, Salizylsäure Salze gelangen selbst bei gleichzeitiger Eingabe eines 
Abführmittels nicht in die Exkremente (Ury). Isotonische Lösungen werden 
zwar schneller aufgesaugt als anisotonisehe, doch ist die Herstellung des iso- 
tonischen Zustandes keine Vorbedingung für die Resorption. Viel wichtiger 
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ist die Natur der Salze: KCl wird aus isotonischen Lösungen weniger aufgesaugt 
als NaCl, und die sog. Mittelsalze (Xa 2 »S0,.MgSO 4 ) weiden überhaupt nur zu 
einem kleinen Teil aufgenommen; der größere hält sein Lösungswasser fest, 
das sich durch Transsudation wässeriger Flüssigkeit sogar noch vermehrt (Ury). 
Die Resorption von Kalk scheint eine ziemlich gleichmäßige zu sein, die von 
äußeren Faktoren wenig beeinflußt wird; H 3 P0 4 dagegen wird nur dann in 
größerem Umfange resorbiert, wenn sie nicht im Darm oder im Körper mit 
Caü zusammentrifft, sonst geht sie zum größten Teil mit dem Stuhl wieder ab 
(Oeri). Von den Salzen gewisser Schwermetalle (Fe. Hg) wissen wir, daß sie im 
Dünndarm aufgesaugt und im Dickdarm teilweise wieder ausgeschieden werden. 
Die Löslichkeit in Wasser ist nicht entscheidend für die Frage , ob und in 
welchem Maße eine Substanz aufgesaugt wird: selbst in Wasser unlösliche 
Körper können im Darm bis zu einem gewissen Grade zur Resorption kommen, 
doch muß man annehmen, daß sie vor ihrer Aufnahme auf irgendeinem Wege 
löslich gemacht werden. Denn für feste Körper, und seien sie noch so klein, ist 
die unbeschädigte Epitheldecke undurchgängig. Wasser und gelöste Salze 
passieren die Darmwand teils durch die Epithelzellen selbst , teils durch die 
zwischen ihnen hegenden Kittleisten. Sie gelangen weiterhin in die Blutgefäße, 
nur bei sehr reichlicher Aufnahme tritt ein geringer Bruchteil auch in die 
Chvlusgefäße über. 

Dasselbe gilt für die Resorption der Kohlehydrate, die — wie wir gesehen 
haben — vor der Aufsaugung völlig oder doch wenigstens zum überwiegenden 
Teil in Glukose (Dextrose) übergeführt werden. Neben der Dextrose können 
Lävulose (aus dem Rohrzucker) und Galaktose (aus dem Milchzucker) als solche 
zur Resorption gelangen; immer aber handelt es sich Ihü der Passage von Kohle- 
hydraten durch die Darmwand um Monosaccharide. Disaccharide werden nor- 
malerweise nicht aufgesaugt, abgesehen vielleicht von geringen Metigen von Mal- 
tose, die aber wahrscheinlich noch l)evor sie in die Leber gelangen von der in 
allen Körpersäften und auch im Blute in geringer Menge vorhandenen Mal- 
tase in Dextrose übergeführt werden. Ob Dextrinlösungen aufgesaugt werden 
können, ist noch nicht über allen Zweifel erhaben, sieher kann es sich nur um 
ganz geringe Mengen handeln. Pentosen werden resorbiert, gehen aber selbst 
bei kleinen Gaben zum größten Teil in den Harn über. 

Über die Resorptionsverhältnisse des Eiweißes und seiner Ycrdauungs- 
produkte sind wir erst durch die Fortschritte der Eiweißchemie genauer unter- 
richtet worden. Während man früher annahm, daß die Eiweißstoffe der Nahrung 
größtenteils schon in der gelösten Form oder nach Cl>erführung in die nächsten 
Hydrationsstufen (Albumosen, Peptone) die Darmwand passieren, wissen wir 
heute, daß eine derartige Aufsaugung zwar in beschränktem Maße möglich ist, 
aber unter normalen Verhältnissen in irgendwie nennenswertem Grade sicher 
nicht statthat, sondern daß Eiweiß nur in Gestalt der letzten Bausteine, der 
Aminosäuren und vielleicht einzelner zusammenhängender Komplexe der- 
selben (Peptide und Polypeptide) resorbiert wird. Jedenfalls steht fest, daß 
der Organismus auch bei Fütterung mit völlig aufgebautem (abiuretem) Eiweiß, 
also einem Gemisch von Aminosäuren, im X-Gleiehgewicht gehalten werden 
kann. Die heute gültige Auffassung erblickt den tieferen Sinn dieses weitgehen- 
den Spaltungsvorganges darin, daß er den Körper in den Stand setzt, die Art- 
eigenheit seines Eiweißes aufrecht zu erhalten, indem er — teilweise vielleicht 
schon innerhalb der Darmwand — durch Umlagerung der Bausteine des mit 
der Nahrung eingeführten und im Darm völlig aufgespaltenen artfremden 
Eiweißes das ihm selbst eigentümliche, artspezifische Eiweißmolekül (zunächst 
nur als ein noch nicht differenziertes Transporteiweißmolekül [Serumeiweiß'.']) 
wieder aufbaut. Für diese, übrigens in ihren Einzelheiten noch keineswegs 
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bewiesene Auffassung spricht, daß es bisher noch nicht gelungen ist, Amino- 
säuren, Peptone, Albumosen oder kör]>erfremde Eiweißstoffe im Venenblute 
des Darmes nachzuweisen. Und doch ist es sicher das Blut, welches wie bei 
den Kohlehydraten und Salzen in erster Linie für die Eiweißresorption in Be- 
tracht kommt. Die Lymphwege spielen höchstens eine Nel)enrolle. 

Was hier von den Kiweißkörpern gesagt ist, gilt ceteris paribus auch von 
den Kernstoffen (den Xukleoproteiden und ihrem wichtigstem Spaltungspro- 
dukt, der Nukleinsäure). Auch sie werden vor der Aufsaugung in die einfachsten 
Bausteine zerlegt (Purinbasen), doch sind wir über die Abbau- und Aufbauver- 
hältnisse hier noch nicht so gut unterrichtet wie beim Eiweiß. 

Die Resorption der Fette ist durch Pflüger aufgeklärt worden. Danach 
unterliegt es keinem Zweifel mehr, daß nur gelöste Fettsäuren und Seifen den 
Stäbchensaum der Darmepithelien passieren können, und daß alles Fett, welches 
zur Aufsaugung gelangt, vorher gespalten und in wasserlösliche Form übergeführt 
werden muß. Dazu dienen die Lipasen des Magens, des Pankreas und des 
Darmsaftes, dazu dient die Emulsionsbildung durch die Galle und die Lösung 
der Seifen und Fettsäuren in dem gallehaltigen Verdauungsgemisch. Wie groß 
der Anteil der Seifen und w ie groß derjenige der Fettsäuren an der aufgesaugten 
Fettmenge beträgt, läßt sich nicht sagen, wird aber wahrscheinlich wohl je nach 
den zur Verfügung stehenden Alkalimengen verschieden sein. Die Phase der 
Lösung dauert bei den Fetten keinesfalls lange: schon jenseits des Stäbchen- 
saumes , in den Epithelzellen selbst und im Gewebe der Zotten, paaren sich 
die gelösten Fettkörper wiederum mit Glyzerin und lassen sich als feinste 
Fettkügelchen nachweisen. Die Fettkügelchen durchsetzen die Zotten und ge- 
langen in das zentrale Chylusgcfäß und weiterhin in die Lymphbahnen des 
Mesenteriums und den Ductus thoracicus. Durch die Blut bahnen findet im 
Gegensatz zu den übrigen Nahrungsstoffen nur eine geringe Abfuhr von Fett- 
kügelchen statt. Lezithin, Jekorin und ähnliche kompliziertere Fettkörper 
werden im Danu , namentlich durch den Pankreassaft , in ihre Komponente 
gespalten und zum großen Teil resorbiert. Cholesterin, Paraffin und andere 
im verseif bare Körper (Lipoide) passieren dagegen den Darm unverändert, werden 
allerdings auch nur in kleinsten Mengen aufgesaugt. 

Alkohol und viele andere lösliche Stoffe (Farbstoffe, Gifte, Fäulnispro- 
dukte) gelangen im Darm ohne weiteres zur Aufsaugung. Wietier andere (Chloro- 
phyll, Hämatin) weiden nicht (Hier nur sehr wenig resorbiert. Von Gasen werden 
besonders leicht C0 2 . viel weniger leicht CH,. am schwersten H 2 aufgesogen 
(Kato). Cber die näheren Gründe derartiger Differenzen sind wir noch nicht 
unterrichtet. 

Es ist sehr bemerkenswert, daß wir im Darminhalt trotz der Schnelligkeit, 
mit welcher die Lösung und der weitere Abbau der Nahrungsstoffe vor sich geht, 
immer nur verhältnismäßig geringe Mengen aufsaugefähiger Stoffe vorfinden. 
Albumosen, Peptone. Dextrin etc., kurz die Zwischenstufen der Verdauung, 
existieren nur relativ kurze Zeit, und die Endprodukte — - Aminosäuren, Seifen, 
Dextrose — weiden fast ebenso schnell w ie sie gebildet werden von der Darm- 
wand resorbiert. Nirgends häufen sie sich in irgendwie nennenswerter .Menge 
an. Diese prompte Arbeit der aufsaugenden Zellen erklärt es, daß der Chymus 
nach dem Austritt aus dem Magen gradatim immer ärmer an Nahrungsstoffen 
wird. Nach London soll die Fleischverdauung und -Aufsaugung hauptsäch- 
lich in den oberen, die Verdauung und Aufsaugung der Fette und Kohlehydrate 
hauptsächlich in den unteren Abschnitten des Dünndarmes vor sich gehen, 
doch bestehen, je nach der Art des Nahrungseiweißes und der Zusammensetzung 
des Nahrung.xgemisches. in be/.ug auf diesen Punkt weitgehende Schwan- 
kungen. Beim Übertritt in das Zökum ist jedenfalls unter normalen Verhält- 
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nissen das meiste dessen, was überhaupt verdaulich und aufsaugefähig ist, 
verschwunden (s. o.). Die Diekdarinsehlcimhaut steht in bezug auf die Re- 
sorptionsfähigkeit der Dünndarmsehleimhaut erheblich nach. Immerhin können 
auch vom Dickdarm aus Wasser und resorptionsfähige gelöste Stoffe (Zucker, 
Alkohol, Peptone) in nicht unerheblicher Menge aufgenommen werden. Führt 
man einigermaßen konzentrierte Losungen derartiger Stoffe |>er anum ein, 
so beobachtet man übrigens sehr leicht Reizerseheinungen, und dasselbe ist der 
Fall, wenn man tief abgebautes Eiweiß per os verabreicht. Wenn unter natür- 
lichen Bedingungen solche Reizerseheinungen nicht auftreten, so dankt der 
Darm dieses wiederum der Schnelligkeit der Resorption, welche verhindert, 
daß irgendwo eine Anhäufung tief abgebauter löslicher Nahrungsstoffe statt- 
findet. Endlich wird durch diesen Mechanismus noch die Ansiedlung der zer- 
setzungserregenden Mikrolnm im Dünndarm erheblich eingedämmt, 

E. Die .Mikroorganismen des Darnies. 

Der Verdauungskanal ist der einzige Schleimhauttrakt us des Körpers, 
in welchem sich dauernd Mikroorganismen aufhalten. Bereits unmittelbar 
nach der Geburt, mit den ersten Luftzügen, gelangen sie in die Mundhöhle 
und aus dieser mit verschluckten Luftblasen in den Magen und Darm. Weiter- 
hin kommt dann die Nahrung als Infektionsquelle hinzu, und diese Faktoren: 
Xahrung, Luft, Schleimbelag der Mundhöhle und der oberen Luftwege sind 
auch im späteren Leben die Quellen, aus denen immer von neuem wieder 
Mikrobien in den Verdauungsschlauch gelangen. Vom Anus findet ein Ein- 
dringen, wenn überhaupt, dann jedenfalls nur äußerst selten statt. Hier zeigt 
es sich, daß der Schutz des Magensaftes kein absoluter sein kann; er bildet nur 
ein Wehr, welches den Bakterienstrom eindämmt. aber ihn nicht gänzlich 
abhält.^ 

fl>er die Menge der im Darmkanal hausenden Mikrobien kann man 
durch Züchtung aus dem Darminhalt oder aus den Fäzes keine richtige Vor- 
stellung gewinnen, da das Wachstum nur an bestimmten Stellen, vornehmlich 
im Zökum und Colon ascendens. ein üppiges ist, und die ül>ergroße Mehrzahl 
aller Keime (nach Klein 1)0 ° 0 ) vor der Entleerung akstirbt. Erst durch 
Strasburgers Wägungsmethode der Fäzes bakterien haben wir einen brauch- 
baren Schätzungsmaßstab gewonnen, und dieser lehrt, daß bei leicht verdau- 
licher Kost rund 1 : , der gesamten Trockensubstanz des Kotes (etwa 8 g in 
24 Stunden) aus Bakterien besteht. In Zahlen ausgedrückt würden etwa 128 Bil- 
lionen Bakterien täglich den KörjxT mit dem Stuhlgang verlassen. Diese un- 
geheure Menge ist — wie gesagt — zum allergrößten Teil abgestorben; alle aber 
müssen einmal gelebt und zur Entwicklung gekommen sein. Der Hauptort, 
wo das geschieht, ist aller Wahrscheinlichkeit nach das Zökum und das Colon 
ascendens, diejenigen Teile, in welchen der Kot überhaupt am längsten ver- 
weilt und in denen er noch flüssig ist. Vielleicht ist gerade die Eindickung, 
welche vom Querkolon an stattfindet, für das spätere Absterben von Bedeutung, 
sicheres wissen wir aber darüber nicht. Nur soviel steht fest, daß der Dünndarm- 
inhalt mit Ausnahme der tieferen Abschnitte des Heu ms l>ei gesunden Personen 
ganz oder fast ganz keimfrei gefunden wird. Maßgeliend für diese auffällige 
Erscheinung ist einmal die vorausgehende Passage durch den salzsauren Magen- 
saft, sodann die Schnelligkeit der Resorption, welche die besonders leicht an- 
greiflmren gelösten Verdauungsprodukte immer wieder schnell fortschafft, und 
endlich die Fähigkeit des Dünndarmepithels, Mikroorganismen, welche mit 
ihm in Berührung kommen, direkt abzutöten (Schütz. Rolly und Lieber- 
meister), eine Fähigkeit, welche allerdings außerordentlich leicht verloren 
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gehen kann. Staut sich der Inhalt infolge eines, wenn auch nur unbedeutenden 
Passagehindernisses irgendwo im Dünndarm oder erleidet die Darmwand durch 
irgend ein krankmachendes Agens eine noch so geringfügige Schädigung, so 
wimmelt es alsbald von Mikrobien im Dünndarminhalt, woraus hervorgeht, 
daß entwickelungsfähige, latente Keime doch dauernd mit dem Chvmus bis in 
den Dickdarm gelangen. Im untersten Abschnitt des Ileums — eine Strecke 
weit vor der Klappe - - wo die Passage langsamer zu werden beginnt, entwickeln 
sich auch mehr Keime, und es beginnt die Zersetzung des Inhaltes, welche im 
Zökum und im aufsteigenden Colon ihr Maximum erreicht. 

Macht man vergleichende Züchtungen aus dem unteren Dünndarmab- 
schnitt, dem oberen Dickdarm und den Fäzes, so findet man nicht immer die 
gleiche Flora. Auch nach der Art. der Ernährung wechselt das mikroskopische 
und kulturelle Vegetationsbild. Im Mekonium, bald nach der Geburt, findet 
man die verschiedensten Arten von Luftkeimen ; im Stuhlgang des Brustmilch- 
kindes kommen fast ausschließlich zwei sehr nahe verwandte Arten vor: der 
Bacillus hifidus Tissier und der Bacillus acidophilus Moro; bei Kuhmilch- 
nahrung treten daneben der Bacillus coli communis, das Bacterium lactis aero- 
genes Esche rieh und gewisse Streptokokken auf; beim Ubergang zu gemischter 
Kost und bei Erwachsenen ist der Bacillus coli communis der eigentliche Be- 
herrscher der Kotflora. Neben ihm kommen je nach der Kost, aber stets in 
geringerer Menge, der Streptococcus coli gracilis Esc he rieh (bei Flelschnah- 
mng), das Bacterium lactis aerogenes (bei milchreicher Nahrung), ferner in 
vereinzelten Exemplaren Hefen, Sarzine, Buttersäurebazillen, der Bacillus 
subtilis, der gemeine Kartoffelbazillus u. a. vor. Diese letzteren kann man, 
zumal sie je nach der Kost von einem zum anderen Tage wechseln können, 
mit Esche rieh als fakultative Darmmikrobien den obligaten (Bacterium coli 
communis; Bacterium lactis aerogenes; Streptococcus coli gracilis) gegenüber- 
stellen. Ihre Zahl ist, wenn man über längere Zeitperioden untersucht, unbe- 
grenzt. Matzuschita züchtete aus 48 Kotproben 44 Arten. Nach Met- 
schnikoff befinden sich darunter als wichtigste Fäulniserreger der Bacillus 
putrificus, der Bacillus sporogenes und der Bacillus Welch ü. Weiterhin sind 
als häufiger vorkommende Keime erwähnenswert: die Boas-Opplerschen, 
sog. „langen" Milchsäurebakterien, der Bacillus proteus Hauser, der Bacillus 
fluorescens liquefaciens. Der noch nicht genügend qualifizierte Bienstocksche 
Fäulnisbazillus soll streng anaerob sein, und es ist nicht unmöglich, daß bei 
sorgfältiger anaerobiotiseher Züchtung sich noch mehrere häufiger vorkommende, 
vielleicht sogar als obligat anzusehende Arten werden auffinden lassen. Hier 
ist unsere Kenntnis zweifellos noch lückenhaft (Friedrich). 

Für die normalen Verhältnisse müssen wir in der überwuchernden Vege- 
tation des Kolibazillus eine gewisse Schutzmaßregel gegen das Aufkommen 
fremder fakultativer Keime sehen. Sie ist mindestens ebenso wichtig wie die 
verschiedenen keimabtötenden Momente im Magen und Dünndarm. Zwischen 
dem Bacterium coli und den biologischen Funktionen des Darmes besteht ein 
gewisses Anpassungsverhältnis, welches wie es scheint, soweit geht, daß sogar 
die Kolibazillen des einzelnen Individuums eine gewisse Spezifizität erwerben. 
Wenigstens agglutiniert das Blutserum des Menschen meist am stärksten den 
eigenen Kolistamm. 

Die zersetzende Tätigkeit der Darmmikroben ist dort am stärksten, 
wo sie am üppigsten wuchern, im Zökum und Colon aseendens. Während 
sie im unteren Ileum nur eine schwache Gärung der Kohlehydrate zustande 
bringen, kommt es unterhalb der Klappe daneben, meist sogar überwiegend, 
zur Eiweißfäulnis. Fettzersetzung findet stets nur in beschränktem Maße 
und zwar, wie es scheint , nur im Dickdarm neben der Eiweißfäulnis statt 
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(Simon und Lohrisch). Die Produkte der Kohlehydratgärung, an der 
neben dem Kolibazillus vorwiegend das Bacterium lactis aerogcnes lieteiligt 
ist, sind Milchsäure, Buttersäure, Kssigsäure, Ameisensäure, Bernsteinsäure, 
Valeriansäurc, C0 2 , H 2 , CH 4 . Ein Teil dieser Produkte wird mit den Fäzes 
und Flatus entleert, der bei weitem größere wird aufgesogen, im Körper ver- 
brannt (organische Säuren) und mit der Ausatmungsluft resp. mit dem Urin 
wieder ausgeschieden. Wie groß ihr Anteil an dem Abbau der Kohlehydrate 
im Darm ist, läßt sich sehr schwer berechnen; sicher ist er unter normalen 
Verdauungsverhältnissen nur ein verschwindender Bruchteil. Wenigstens 
gilt das für die Stärke und ihre Spaltungsprodukte. Für die Zellulose liegen 
wahrscheinlich die Verhältnisse ganz anders, indem sie entweder ausschließlich 
oder doch jedenfalls nur unter Mitwirkung von Darmmikroben aufgelöst werden 
kann, denn eine Zytase, ein zelluloselösendes Ferment, hat man bisher trotz 
eifriger Bemühungen weder beim Menschen noch bei den pflanzenfressenden 
Tieren auffinden können. Dabei ist die Fähigkeit des menschlichen Ver- 
dauungskanals Zellulose zu lösen resp. zu verdauen, nicht gering, sie läßt bei 
gemischter Kost ca. 60 % der aufgenommenen Zellulose versehwinden. Merk- 
würdigerweise sind wir übrigens bisher ebensowenig, wie wir eine Zytase nach- 
weisen können, imstande, den Prozeß der mikrobiotischen Zelluloselosung, 
so wie er im Dann vor sich geht, außerhalb des Organismus nachzumachen. 
Wir wissen zwar, daß das CH t hauptsächlich aus der Zellulose stammen muß, 
wir kennen aber nicht einmal die Mikrobien, welche im Organismus die Zellu- 
losezersetzung bewirken, obwohl es sich um einen sehr umfangreichen und für 
die Verdauung höchst bedeutungsvollen Vorgang handeln muß. Denn die 
nicht durch Mahlen, Kochen etc. aufgeschlossene Pflanzennahrung kann im 
Darm nur soweit ausgenutzt werden, als durch Lösung der zellulosehaltigen 
Zellwand den Verdauungsfermenten Zugang zu den Stärkekörnern gewährt wird. 
Der Mensch, dessen Verdauungskanal offenbar im Laufe der Kntwickelung 
überall dort, wo die Verhältnisse es gestatten, immer mehr der Fleiselmahrung 
sich adaptiert hat — auch heute noch läßt sich mit dem Fortschritt der Kultur 
eine Zunahme des Fleischkonsums auf Kosten der Vegetabüien konsta- 
tieren — hat sich übrigens gewöhnt, die Pflanzenkost fast nur noch aufgeschlossen 
zu genießen, wenn er auch die Fähigkeit, unaufgeschlossene Nahrung zu genießen, 
darum noch nicht völlig eingebüßt hat. Individuell bestehen anscheinend, 
gerade in bezug auf das Zelluloselösungsvermögen, weitgehende Differenzen. 

An der Zersetzung (Fäulnis) der Eiweißkörper beteiligen sich neben den 
Kolibazillen vermutlich der Streptococcus coli gracilis. die von Metschni- 
koff gezüchteten Arten (s. o.) und möglicherweise noch Anaerobier. Sie be- 
ginnt unmittelbar unterhalb der Ileozökalkhippe und liefert ebenfalls, aber 
in sehr viel geringerer Menge, flüchtige Fettsäuron und Oase (CO.,, H 2 , 0H 4 , 
Spuren von XH 3 und H 2 S), dann aber weiterbin: Indol und Skatol (aus dem 
Tryptophan), Phenol, Kresole, aromatische Oxysäuren (aus dem Tyrosin). 
Sie ist auch die Ursache der Reduktion des Bilirubins zu Urobilin, die nur im 
Dickdarm stattfindet, und des Cholesterins zu Koprosterin. Während diese 
l)eiden Körper lediglich durch den Kot ausgeschieden werden, werden Indol, 
Skatol und die übrigen Eiweißzersetzungsprodukte zum größten Teil resorbiert 
und zumeist mit Schwefelsäure gepaart im Urin wieder ausgeschieden. Man 
betrachtet diese Umbildung zu Ätherschwefelsäuren als entgiftende Sehutz- 
niaßregel des Organismus, doch sind die in Betracht kommenden Quanta der 
Stoffe unter normalen Bedingungen viel zu gering, als daß von einer wirklichen 
Giftwirkung die Rede sein könnte. Wir werden auf diese Frage bei der patho- 
logischen Physiologie zurückkommen. Jedenfalls können wir auch für die 
Eiweißfäulnis mit Sicherheit sagen, daß ihr Umfang bei gesunder Verdauung 
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ein außerordentlich beschränkter bleibt, dein weder in beziig auf die Verminde- 
rung der Nahrungswerte noch auf die Bildung schädlicher .Stoffe eine nennens- 
werte Bedeutung zukommt. 

Viel eher könnte man daran denken, daß die bakterielle Zersetzung der 
Kohlehydrate und des Eiweißes ein dem Körj>er notwendiger Vorgang ist, und 
diese Vorstellung wird durch die Versuche von Schottelius mit steriler Auf- 
zucht von Hühnchen gestützt. Wenn auch die Ergebnisse dieser Versuche 
nicht ganz einwandsfrei und nicht unwidersprochen sind, so können wir doch 
wohl sagen, daß für die Verdauung der Zellulose die bakteriellen Zersetzungs- 
vorgänge eine notwendige Voraussetzung sind. Sie sind femer nützlich, indem 
sie Produkte liefern, welche die Darmbewegung anregen und die Kotentleerung 
erleichtern. Es ist jedenfalls nur eine geistreiche Hypothese, wenn Metschni- 
koff diesen Erfahrungen gegenül)er die Fäuhiis im Dickdarm nicht nur für 
eine große Keihe von Krankheiten, sondern auch für die physiologische Ab- 
nutzung des Organismus, für die Arteriosklerose und für das ,, Altern" der 
Menschen, verantwortlich machen will. 

F. Exkretion. 

Die exkretorisehe Funktion des Darmes wird häufig unterschätzt. Ihr 
Vorhandensein wird durch den sog. Hermannsehen Kingkot, eine Anhäufung 
kotähnlieher Massen in isolierten Dünndarmschlingen, und durch den Hunger- 
kot bewiesen. Aus Fr. Müllers Untersuchungen an Hungerkünstlern läßt 
sich berechnen, daß bei völligem Hunger etwa 4 g trockener Fäzes pro Tag aus- 
geschieden werden, und es unterliegt keinem Zweifel, daß diese, lediglich von 
Körperausscheidungen herrührende Masse ein Minimum darstellt, welches 
bei Nahrungszufuhr wächst, so daß bei nicht zu reichlicher schlackenfreier 
Kost fast der gesamte Kot auf sie und nur ein kleiner Anteil auf Nahrungsreste 
zu beziehen ist. Während der Hermannsche Ringkot nur von der Darmwand 
stammen kann, enthält der Hungerkot außerdem noch die unverdaulichen 
Beste der Haupt Verdauungssekrete, der Galle und des Pankreas. Von der Galle 
wissen wir, daß eigentlich nur einer ihrer Bestandteile, die gallensauren Salze, 
für die Verdauung von Bedeutung ist. Die Gallensäuren werden übrigens 
vom Darm fast völlig wieder aufgesaugt. Die Gallenfarbstoffe dagegen werden 
größtenteils als Hydrobilirubin mit dem Kote wieder entleert; ebenso das Chole- 
sterin, welches zu Koprosterin reduziert wird. Der schleimähnliche Körper 
der Galle endlich wird durch die Verdauungssäfte und die Darmmikroben 
aufgespalten und trägt namentlich zu dem Phosphorsäure- und Purinbasen- 
gehalt der Fäzes l>ei. Ob vom Pankreassekret außer Spuren von Fermenten 
ebenfalls Ausseheidungsstoffe in den Kot übergehen, ist noch unentschieden; 
sicher kann es sich nur um sehr kleine Quantitäten handeln. Beide — Gallen- 
und Pankreasreste — treten jedenfalls an Menge erheblich zurück gegen die 
eigentliche Darmwandausscheidung. Allein die Dickdarmschleimhaut liefert 
nach Kobert und Koch täglich annähernd 1 g Trockensubstanz, bestehend 
aus Salzen (hauptsächlich H.,P0 1 , Ca, Mg, Fe), Fetten, Schleim und abgestoßenen 
Epithelien mit Eiweißkörpern, Kernsubstanzen und dem der Darmschleimhaut 
eigentümlichen Nuklei »proteid. welches in jedem Stuhl nachweisbar ist. Fette 
und Salze werden vielleicht von der Dünndarmschleimhaut weniger oder gar 
nicht abgeschieden, an Zellen und ihren Zerfallsprodukten, zu denen auch 
die Purinbasen gehören, dürfte aber ihre Abgabe eher größer sein als die des 
Dickdarmes. Dazu kommen die Bakterien, die zwar nicht vom Körper aus- 
geschieden werden, aber sicher zum größten Teil auf Kosten der Darmsekrete 
leben und deshalb auch im H er mann sehen Hingkot sehr reichlich vertreten 
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sind. Rechnet man den X-Gehalt der Bakterienleiber und ihrer ►Spaltungs- 
produkte (Indol etc.) mit zu den Körperausseheidungen, so ergibt sich, daß 
selbst bei eiweißreicher, aber schlackenfreier Kost mindestens 2 / 3 , wahrscheinlich 
aber noch mehr des Kot-X aus dieser Quelle und nicht aus unverdauten Xah- 
rungsresten stammt. Eine ähnliche Berechnung läßt sich auch für die Fette 
durchführen, und von den Kohlehydraten ist es ja bekannt, daß sie im aufgeschlos- 
senen Zustande (Zucker, .Stärke und feine Mehle) restlos aufgesaugt werden. 
Es soll damit aber nicht gesagt sein, daß Xahrungsreste in dem Kot von schlacken- 
freier Kost ganz fehlen. Das tun sie wohl niemals, wie u. a. dadurch bezeugt 
wird, daß sich mikroskopisch Bruchstücke von Muskelfasern stets im Stuhl 
nachweisen lassen, auch dann, wenn die Fleischzufuhr eine sehr geringe ist. 
Erheblicher werden die Xahrungsreste allerdings erst, wenn große Mengen 
schlackenfreier Xahrung zugeführt werden, welche der Assimilationsgrenze 
nahekommen, oder wenn schwerverdauliche Substanzen genossen wurden 
(rohes Bindegewebe, Sehnen, Fett von hohem Schmelzpunkt, Chitin, Harze, 
Zellulose). Diese, vor allem die Zellulose, vermehren nicht bloß die Kotmenge 
durch ihre großen Restmengen, sondern sie stören auch die Verdauung der 
übrigen Xahmngsstoffe dadurch, daß sie den Verdauungssäften den Zutritt 
zu den von ihnen umhüllten Stärkekörnern, Fetten und Eiweißstoffen er- 
schweren und die Bakterienwucherung begünstigen. So kommt es, daß die 
Ausnutzung der Xahrung im wesentlichen von ihrem Zellulosegehalt, daneben 
alier auch ganz erheblich von dem Grad der Zerkleinerung, der Vorbereitung 
durch Kochen, der Mischung der einzelnen Xahmngsstoffe usw. abhängt, Ver- 
hältiüsse. welche uns durch die systematischen Ausnutzungsversuche der Voit- 
schen Schule bekannt geworden sind und hier nicht eingehend erörtert werden 
können. Xur das soll noch betont werden, daß die individuelle Leistungsfähig- 
keit des Darmes in bezug auf die Verdauung großen Schwankungen unterliegt, 
welche vermutlich zum Teil auf Rechnung des verschieden hohen Zellulose- 
lösungsverrnögens zu setzen sind, und daß dementsprechend auch die Kot- 
bildung bei dein einzelnen Individuum seihst bei gleicher Kost eine sehr ver- 
schieden große sein kann. 

IV. Pathologische Physiologie. 

Die Darstellung der unter pathologischen Bedingungen ablaufenden I^ebens- 
vorgänge des Darmes ist bisher meist so gehandhabt w orden, daß von Ijestimmten 
Symptomengruppen (z. B. Durchfall, Verstopfung, Meteorismus, Zersetzungen, 
Stenosen) ausgegangen wurde, und daß dann ihre Erscheinungen analysiert, 
ihre Ursachen ergründet und ihre Folgezustände besprochen wurden. Die ge- 
nauere Überlegung zeigt aber, daß jene Symptomengruppen in ihrem Wesen 
vielfach zu wenig einheitlich sind, daß z. B. der Durchfall bei Dysjwpsie und 
der Durchfall bei Dysenterie ganz verschiedene, nicht miteinander zu vergleichende 
Dinge sind, ebensowenig wie die gewöhnliche habituelle Obstipation und die 
Obstipation infolge eines Darmverschlusses. Unsere physiologischen und klini- 
schen Kenntnisse gestatten uns heute — wie ich glaube — tiefer in das Wesen 
der Darmpathologie einzudringen, und es soll deshalb im folgenden der Ver- 
such gemacht werden, die in Frage kommenden Verhältnisse nach den einzelnen 
Funktionen des Darmes zu sondern und zu erklären. 

A. Störungen der motorischen und sensiblen Funktionen des Darms. 

Die Darmbewegungen können gegenüber der Norm gesteigert und verlang- 
samt resp. aufgehoben sein. 
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1 . Die Steigerung der Darmbewegungen äußert sich in einer beschleunigten 
Passage des Inhaltes, die aber nicht identisch mit Durchfall zu sein braucht. 
Der Begriff des Durchfalls setzt sich vielmehr zusammen aus einer verminderten 
Konsistenz des Stuhles und einer vermehrten Häufigkeit der Entleerung. Beides 
kann bestehen ohne eine Beschleunigung der Passage, ebenso wie umgekehrt 
die beschleunigte Passoge, sofern sie nur den Dünndarm betrifft, keinen Durch- 
fall im Gefolge zu haben braucht. Um die Passage des Inhaltes zu beschleunigen, 
muß die erhöhte Darmbewegung natürlich neben den Pendel bewegungen die 
peristaltische Bewegung treffen, und das wird in den meisten Fällen gewiß 
so sein. Es fragt sich überhaupt, ob die PendeÜMJwegungen in isolierter Weise 
gesteigert sein können? Unmöglich ist das keineswegs, und ich möchte glauben, 
daß die sog. Torrn ina intestinorum, die oft stundenlang anhaltenden Bor- 
borygmen. l>ei denen gelegentlich jede Beschleunigung der Entleerung und 
überhaupt jede andere Störung der Dannfunktionen vermißt wird, so am besten 
zu erklären sind. Gesteigerte Peristaltik ist aber jedenfalls das wesentliche, 
und sie findet sich oft isoliert am Dickdarm oder auch nur am Enddarm, viel 
seltener beschränkt auf den Dünndarm. Die Ursachen gesteigerter Peristaltik 
sind zahlreich, wir können folgende Hauptgruppen unterscheiden: Zunächst 
die Steigerung der normalen peristaltikauslusenden Reize, vor allem der 
chemischen Inhaltsreize (flüchtige Fettsäuren, Gase). Dahin gehört die 
physiologische Beschleunigung der Passage bei pflanzenreicher, schlecht auf- 
geschlossener und daher leicht zersetzlicher Kost (Schwarzbrot. Früchte) 
im Gegensatz zu der langsamen Passage bei Fleischnahrung. Ferner gehört 
dahin der pathologische Zustand der Gärungsdyspepsie, welcher auf mangel- 
hafter Zelluloseverdauung beruht und sich in erhöhter Kohlehydratzersetzung 
äußert, sowie die Beschleunigung der Passage liei fettreichem, höhere Fett- 
säuren abspaltenden Darminhalt. Außergewöhnliche Heize können weiterhin 
vom Darminhalt nach Genuß bestimmter oder nicht ganz frischer Speisen, 
nach Gebrauch milder Abführmittel wie der Mittelsalze (MgS0 4 , Xa 2 S0 4 ) 
und bei Anwesenheit toxischer Bakterienprodukte (Cholerabazillus und 
Gärtnerscher Bazillus cf. S. 19) ausgehen. In diesen Fällen haben wir es 
aber wohl meist schon mit der zweiten Gruppe zu tun. die man als patho- 
logische Heizungen der Darmwand bezeichnen kann. Ich verstehe darunter 
alle Grade, von der einfachsten Steigerung der Schleimsekretion zur Trans- 
sudation seröser Flüssigkeit, zur Exsudation und zu den schwersten Formen 
der Entzündung. Sie alle füliren zu erhöhter Erregbarkeit der automatischen 
Bewegungszentren der Schleimhaut, des Auerbachschen Plexus. Wie wir 
gesehen haben (S. 27), wirkt schon die einfache Hyperämie der Schleimhaut 
an sich resp. durch Vermittelung der C() 2 - Anhäufung (venöse Stauung) in diesem 
Sinne, doch muß dazu bemerkt werden, daß bei einfacher chronischer Stauung 
infolge von Abstumpfung der Heizwirkung meist eine Verlangsamung der Be- 
wegungen auftritt, während bei chronischem Katarrh die erhöhte Peri- 
staltik erhalten bleibt. Nur l)ei den höchsten Graden der Entzündung des 
gesamten Darmes, wenn auch der peritoneale Uberzug betroffen ist (Peritonitis), 
tritt Lähmung ein. Bei Geschwüren kann, solange die umgebende Schleimhaut 
nicht verändert ist, die Steigerung der Peristaltik ausbleiben. Von wo aus die 
entzündliche Noxe einwirkt, ist übrigens Nebensache: ob von der Schleimhaut, 
von der Serosa oder vom Blut aus. Vom Lumen aus wirken die meisten Ab- 
führmittel und viele andere Stoffe schädigend auf die Schleimhaut. Vom Blute 
geht der entzündliche Heiz vermutlich bei einer Reihe von Infektionskrank- 
heiten aus. welche oft Durchfall im Gefolge haben (Malaria, Masern, Sepsis). 
Für die Urämie nimmt man an, daß der von der Schleimhaut ausgeschiedene 
Harnstoff im Darmümern in Ammoniumkarbonat umgewandelt wird, und daß 
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dieses dann entzündungserregend wirkt. Ebenso kommen möglicherweise 
„autotoxische" Stoffe für die Diarrhöen des Morbus Basedowii und Morbus 
Addisonii in Frage. Gemeinsam ist allen diesen Zuständen — mag nun die 
anatomische Veränderung gering oder groß sein — die Ausscheidung wäs- 
seriger Flüssigkeit in das Darmlumen. Sie liefert ihrerseits die Grundsubstanz 
(das Wasser) des diarrhoischen Stuhles, andererseits das Material für die stets 
hegleitenden Fäulnisvorgänge und ist deshalb die eigentliche Ursache der charak- 
teristischen Merkmale des Durchfalles. Gesteigerte Peristaltik allein, ohne 
eine derartige Produktion von Flüssigkeit seitens der Dannwand, macht keinen 
„Durchfall" (Schmidt). Eine dritte Gruppe von Störungen, welche zu erhöhter 
Peristaltik führt, beeinflußt lediglieh die Darmnerven und zwar, wie es scheint, 
vornehmlieh durch Reizung der erregenden (Vagus), seltener durch Lähmung 
der hemmenden Fasern (Splanchnicus). Beispiele dafür gelien die Tabes dor- 
salis und die Migräne. Reflektorisch können derartige Wirkungen von den 
Nieren und den Sexualorganen ausgehen. Dabei treten dann häufig, abweichend 
von der Norm, Spasmen, i. e. tetanisehe Kontraktionen des Darmrohres auf, 
die mit Schmerzen verbunden sind (Koliken). Sie kommen übrigens auch bei 
Entzündungen vor. Endlich vermögen psychische Zustände, also Reize, welche 
vom Gehirn ausgehen, die Peristaltik anzuregen. Ich erinnere nur an die 
bekannte Angstdiarrhöe, die wiederholten Defäkationen bei Erregungszu- 
ständen, das eigentümliebe Auftreten von Stuhldrang und Durchfall bei mangeln- 
der Gelegenheit zur Defäkation, welches gewisse nervöse Patienten quält, usw. 
Wenn man auch diese Formen als „nervöse Diarrhöen" bezeichnet, so muß 
man doch darüber im Klaren sein, daß bei vielen derartigen Zuständen mit 
der Erregung der Darmnerven eine Ausscheidung wässeriger Flüssigkeit in den 
Darm (vielleicht auch durch nervösen Einfluß bedingt) einhergeht, Ury drückt 
das in krasser, aber bezeichnender Weise aus, wenn er sagt, daß bei der Angst- 
diarrhöe der Patient ,,in den Darm hinein schwitzt". 

2. Entsteht aus irgendwelchen Ursachen eine langsam zunehmende Ver- 
engerung des Darmlumens an einer umschriebenen Stelle, so verstärkt sich 
oberhalb des Hindernisses die peristaltisehe Tätigkeit des Darmes in auto- 
matischer Weise, und es kommt zur Hypertrophie der Darnunuskulatur und 
zur Erweiterung des Darmlumens. Die Bewegungen derartig veränderter 
Darmschlingen kann man nicht selten durch die Batichdecken hindurch sehen 
und fühlen („Darmsteifungen" nach Nothnagel). Bei völligem Verschluß 
des Darmlumens sammelt sich oberhalb des Hindernisses eine große Menge 
flüssigen Inhaltes, der sich alsbald kotig zersetzt. Die verstärkte Peristaltik 
treibt schließlich, auch ohne rückläufig zu werden, den gestauten Darminhalt 
nach oben (,, Rückstoßkontraktion'*, Nothnagel) und es erfolgt das bekannte 
Koterbrechen (Miserere). Ob es eine echte Antiperistaltik im Dünndarm gibt, 
wie sie normalerweise im Colon ascendens besteht, ist noch zweifelhaft. Da 
sie sich experimentell durch Darmreize von unphysiologischer Stelle aus er- 
zeugen läßt, und da in seltenen Fällen Erbrechen festen Kotes bei Hysterischen 
beobachtet worden ist, so muß immerhin mit ihr gerechnet werden. 

Der nächste Folgezustand erhöhter Peristaltik ist. wie schon wiederholt 
erwähnt, die beschleunigte Passage des Inhaltes. Ist lediglich der Dickdarm 
betroffen, so wird der Kot in einer Gestalt abgesetzt, wie er beim Ubergang 
in das Zökum oder im Anfangsteil des Kolons vorhanden ist, d. h. als dünn- 
breiige, im übrigen aber nicht veränderte Kotmasse. Ist auch der Dünndarm 
betroffen, so kann ein Kot entleert werden, welcher wie normaler Dünndarm- 
inhalt uussieht, also durch und durch bilirubinhaltiger. nicht zersetzter, schwach 
sauer reagierender Brei. Das ist alier in praxi nur äußerst selten der Fall (z. B. 
bei der sog. Jejunaldiarrhöe Nothnagels); meist sind gleichzeitig die Be- 
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dingungen einer Flüssigkeitsabsonderung in das Darmrohr gegeben (s. o.), 
und daim kommt es zur eigentlichen Diarrhöe, zu faulig zersetzten, flüssigen 
Stühlen, die selbst wieder einen starken Reiz auf die Darmwand ausüben 
und so die Peristaltik noch steigern. Die Bakterienmenge der Fäzes ist 
bei Durchfall stark vermehrt. Daß gesteigerte Peristaltik an sich keine eigent- 
lichen Durchfallstühle zu erzeugen braucht , l>eweiscn übrigens auch die 
Stuhlgänge bei der Gärungsdyspepsie und bei mangelhafter Fettresorption. 
Beide sind sauer, hell und locker, al>er nicht ..diarrhoisch''. An sich stört 
die gesteigerte Peristaltik auch nicht die Aufsaugung, wenigstens nicht die 
der gelösten Inhaltsbestandteile (Ury). Nur insofern, als sie den Verdauungs- 
säften keine genügende Zeit zur Einwirkung auf die Nahrungsbestandteile 
läßt, hindert sie die Ausnutzung. Dann — also speziell bei erhöhter Dünn- 
darm- und Dickdarm Peristaltik — erscheinen unverdaute Nahrungsbestand- 
teile (Fleischreste, Stärke. Fett) in den Fäzes wieder, zugleich mit den unver- 
brauchten Verdauungsfermenten (Jejunaldiarrhöe). 

Auch die erhöhte Peristaltik der höher gelegenen Darmsclüingen bei Ver- 
engerungen des Darmrohres hat zunächst keine Veränderung des Darminhaltes 
im Gefolge. Wird aber die Verengerung so hochgradig, daß Stagnation eintritt 
oder ist das Lumen verschlossen (mechanischer Ileus), so zersetzt sich der ge- 
staute Darminhalt, die Schleimhaut wird gereizt resp. entzündet, sie scheidet 
wässerige Flüssigkeit ab, die sich schnell faulig zersetzt und es bildet sich das 
Substrat des Koterbrechens, welches sich kaum venu spezifisch diarrhoischen 
Stuhl, dem Produkt von Darmwandausschwitzung und gesteigerter Peri- 
staltik, unterscheidet. 

3. Verminderte Peristaltik tritt ebenso wie gesteigerte mit Vorliebe am 
Dickdarm in die Erscheinung. Sie verzögert die Passage des Inhaltes, ist aber 
nicht identisch mit Verstopfung, wenn sie auch häufig damit verbunden ist. 
Verstopfung ist nämlich nicht selten lediglich durch erschwerte Entleerung 
der in der Flexura sigmoidea und dem Rektum angehäuften Kotma^sen be- 
dingt ; diese Störung (Dyschezie nach Barnes) wird besonders besprochen 
werden. Die schematische Darstellung in Fig. 13 und 14 erläutert diesen Unter- 
schied. Unter den Ursachen verlangsamter Peristaltik steht an erster Stelle 
die ungenügende Reizwirkung vom Darmmhalt aus. Qualitativ und quanti- 
tativ kann der Darminhalt in dieser Hinsicht unzureichend sein, wie schon 
unter physiologischen Verhältnissen bei ausschließlicher Fleischkost oder Milch- 
kost. Aller Wahrscheinlichkeit nach gibt es außerdem eine konstitutionell 
bedingte ,,zu gute" Ausnutzung der Nahrung, vermutlich auf der Grundlage 
besonders günstiger Zelluloseverdauung, und es scheint, daß sie eine der häu- 
figsten Ursachen habitueller Verstopfung bildet (Ad. Schmidt). Mangel- 
hafte Reizbarkeit des automatischen Bewegungsapparates der Darmwand, des 
Auerbachschen Plexus, kann aus ungenügender Reizwirkung des Darminhaltes 
allmählich hervorgehen, sie kann aber auch eine Folge von Abstumpfung der 
Schleimhaut sein (chronische venöse Stauung, Mißbrauch von Abführmitteln). 
In anderen Fällen mag sie primärer Natur sein; wenigstens ist das für die sog. 
Darmatonie und für die ehlorotische Verstopfung nicht unwahrscheinlich. 
Nach Hertz kommen allerdings hier eher Schwächezustände der Muskulatur 
in Frage, wie sie auch für die senile Obstipation und die Verstopfung bei 
Kachexie. Rachitis, Fiel>er. bei Rekonvaleszenten von schweren Darmkrank- 
heiten (reaktive Verstopfung nach Durchfall), bei Fettleibigkeit und bei Uber- 
dehnung des Darmes durch Gase angenommen werden. Nothnagel hat ver- 
sucht, anatomische Beweise dafür zu erbringen, doch handelt es sich bei seinen 
Befunden, wenigstens soweit sie sich auf eine Verdünnung der Muskularis 
beziehen, höchstwahrscheinlich um Kunst produkte. Reizung der hem- 
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menden DarninervenJ (Splanchnicus) ist eine häufige Ursache verlangsamter 
Peristaltik, mag sie nun direkt (Bleivergiftung) oder reflektorisch (vom Peri- 
toneum oder von der Haut aus) erzeugt werden. Seltener sind Lähmungs- 




Fig. 13. Verlangsamte Diekdarmpi-ristaltik in einein Falle von Hypochondrie. 

Nach Hertz. 

Die Stundenzahl bedeutet die Zeit nach Aufnahme der Wismutspei**. X Geringe Stuhlentlee- 
rung ohne Wisinulreste. XX Geringe Stuhlenlleerung noch ohne Wismut. 



zustände der erregenden Fasern (des Vagus) hei Tabes, Pleuritis und Myelitis. 
Endlich gibt es auch hier zentrale Einflüsse. Wenigstens wird die Verstopfung. 




Fig. 14. Dysehezie. Nach Hertz. 
Keine spontane Kotausleerung. Diireh Einlaufe später Entleerung de« angesammelten Wismut- 
kote«. Die Stundenzahl bedeutet die Zeit nach Aufnahme des Wismutbreies. 

welche die depressiven Formen der Neurasthenie und die Melancholie be- 
gleitet, so am besten erklärt. 

Derartige nervöse Einflüsse führen am ehesten zu völliger Lähmung 
des Darmes, die im übrigen selten ist. Am bekanntesten ist die Darmlähmung 
infolge von Peritonitis, aber auch bei Hysterie und bei Traumen, welche den 
Bauch treffen, wird sie ljeobachtet. Nach Hotz schaltet die Peritonitis auf 
toxischem Wege den EinfluU der Darmnerven aus. 

Von den Foleezuständen verlangsamter Peristaltik wird neben der Ver- 
stopfung gewöhnlich die vermehrte Zersetzung des Inhaltes in den Vordergrund 
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gestellt. Ganz mit Unrecht. Solange es sieh lediglieh um den Dickdarm han- 
delt — und das ist. wie erwähnt, die Kegel — , ist eine Steigerung der Zersetzungs- 
prozesse bisher nicht nachgewiesen (Ury), es findet nur eine vermehrte Wasser- 
resorption statt und diese seheint gerade das Gegenteil zu bewirken. Bei den 
meisten Formen der Verstopfung ist die Gesamtmenge der Fäzesbakterien ver- 
mindert (Strasburger). Auch die häufig als Autointoxikationen gedeuteten 
Allgemeinerscheinungen Obstipierter (Kopfdruck etc.) können nicht als Be- 
weise erhöhter Zersetzungsvorgänge angeführt werden, sie sind nur der Aus- 
druck begleitender allgemeiner Neurasthenie. Ob verlangsamte Dünndarm- 
peristaltik die Zersetzungsvorgänge des Darminhaltes befördert, mag dahin- 
gestellt hleit>cn; solange wir keine greifbaren Unterlagen dafür haben, ist es 
besser, nur die völlige Uihmung des Darmes dafür verantwortlich zu machen. 
In der Tat liegen die Verhältnisse hei der Peritonitis genau so wie bei der Stauung 
des Darminhaltes oberhalb eines Verschlusses. Die Stagnation führt zu ver- 
mehrter Zersetzung des Inhaltes und zur Entzündung des Darmes, diese wieder 
zur Ausscheidung fäulnisfähiger Flüssigkeit, und so entsteht das Bild des dyna- 
mischen Ileus, welches in allen Teilen, auch bezüglich des Koterbrechens, dem 
mechanischen Ileus gleicht. 

4. Die Ileozökalklappe spielt bei den Bewegungsstörungen des Darmes 
unter Umständen eine bedeutungsvolle Rolle. Sie ist — wie bekannt — unter 
normalen Verhältnissen nur analwärts durchgängig, und ihr Schließmuskel 
wird durch den Splanchnicus im tonischen Zustande erhalten. Bei beschleu- 
nigter Peristaltik bildet er kein Hindernis, da er sich vor jedem andrängenden 
Inhalt öffnet. Immerhin ist es bemerkenswert, daß Reizzustände des Dünn- 
darmes häufig an der Klappe ihr Ende erreichen. Sicher bildet er aber für viele 
von unten nach oben fortschreitenden Prozesse eine wirksame Barriere. Ganz 
besonders bei Dickdarmstenosen mit Stauungen des Inhaltes dauert es oft 
außerordentlich lange, bis die Klappe durch Dehnung insuffizient wird. Leichter 
läßt ihr Tonus bei Entzündungszuständen nach, und dieses Insuffizient- 
werden der Klappe bewirkt, daß die Fäulnis des Inhaltes, die normalerweise 
erst im Zökum einsetzt, auf die unteren Dünndarmabschnitte übergreift. Da- 
gegen entsteht nach Elliot l»ei Reizungen des Peritoneums in der Umgebung 
der Klappe, also speziell bei der Appendizitis, zunächst ein Krampf des Sphinkter, 
welcher für die initiale Verstopfung verantwortlich ist. 

5. Störungen des Kotentleerungsaktes (Dyschezie). Bei Reizzuständen 
der untersten Darmabschnitte (Proctitis) kommt es zu den Erscheinungen 
des Tenesmus (Stuhlzwang), welche in beständigem Entleerungsdrang ver- 
bunden mit Krampf des Sphincter externus liestehen. Bald überwiegt da« 
eine, bald das andere dieser beiden Momente. Nur l>ei sehr chronischen Ka- 
tarrhen des Rektums kommt es allmählich zur Erschlaffung des Sphinkter 
(Prolapsus ani). Sphinkterkrampf, z. B. bei Anusfissuren, kann ein direktes 
Hindernis für Kotentleerung abgeben, ebenso wie Strukturen, Geschwülste, 
Abknickungen der untersten Darmabschuitte und sehr harte Kotmassen. Weiter- 
hin kommen als Ursachen der Dyschezie eine Reihe von Störungen in Betracht, 
welche den Entleerungsakt ungenügend gestalten: Schwäche der willkürlichen, 
die Entleerung unterstützenden Muskeln (Bauchdecken, Beckenboden, Zwerch- 
fell), mangelhafte Auslösung des Reflexes infolge gewohnheitsgemäßer Miß- 
achtung des Stuhldranges oder mangelhafter Empfindlichkeit der Rektalschleim- 
haut gegen den Dehnungsreiz des Kotes (Reflextaubheit) u. dgl. mehr. 

Läsionen der Nervengeflechte und Keflexzentren, welche dem Defäka- 
tionsakt vorstehen, führen zu eigenartigen Veränderungen der Kotentleerung. 
Wir erinnern daran (cf. S. 29), daß der unwillkürliche Anteil des Reflexes 
(die Kontraktion der unteren Darmabschnitte und die Erschlaffung des Sphincter 
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internus) nicht durch das Rückenmark, sondern durch den Plexus haemor- 
rhoidalis geht, daß er aber unter Kontrolle des Conus terniinalis steht, 
welcher die willkürlichen Impulse (Tonus und Erschlaffung des Sphincter ex- 
ternus. Kontraktion des Betkenbodens und der Bauchmuskeln) vermittelt. 
Eine Zerstörung des Plexus haemorrhoidalis, die übrigens in der klinischen Patho- 
logie kaum je vorkommt, müßte theoretisch betrachtet die natürliche Kot- 
entleerung stark beeinträchtigen, doch ist es nicht unwahrscheinlich, daß die 
nervösen Apparate der Darm wand selbst auch dann noch automat isch w eiter- 
arbeiten. Zerstörung des Rückenmarkes hebt den willkürlichen Anteil des Ent- 
leerungsaktes auf: das Rektum, welches der Empfindungen beraubt ist, reagiert 
erst auf die Anhäufung größerer Kotmassen, und die Entleerung geht dann 
unwillkürlich vor sich, ohne daß der Kranke etwas davon merkt. Es besteht 
aber ein Unterschied je nach dem Sitz der Läsion im Rückenmark. Ist sie 
im Conus terniinalis gelegen, so ist der »Sphincter externus dauernd erschlafft 
und zieht sich auch reflektorisch nicht mehr zusammen. Der Anus steht 
offen und, wenn die Fäzes flüssig oder dünnbreiig sind, gehen sie dauernd ab. 
Ist dagegen ein höher gelegener Abschnitt betroffen, so behält der Sphincter 
externus seinen Tonus, kann aber willkürlich nicht mehr zusammengezogen 
werden, sobald einmal der Defäkationsakt eingeleitet ist. In diesem Falle 
erfolgt die. Entleerung stets periodisch. 

6. Uber die Störungen der sensiblen Funktionen des Darmes sind wir natur- 
gemäß nur sehr mangelhaft unterrichtet, da wir ja nicht einmal ül>cr die nor- 
malen Empfmdungen Klarheit besitzen. Gegenüber Lennander, welcher 
nur dem Peritoneum parietale Schmerzempfindlichkeit zuschreibt, den Bauch- 
organen alier jede Empfindung für Wärme, Kälte, Berührung und Schmerz 
abspricht, hat in jüngster Zeit Ritter nachgewiesen, daß auch die Dann« and 
schmerzempfindlich sein kann und daß die l>etreffenden Nerven den Gefäßen 
entlang verlaufen. Danach wäre es zur Erklärung der Kolikschmerzen, auf 
die es ankommt, also nicht notwendig, daß der Reiz erst bis zur Mesenterial- 
wurzel resp. bis zum parietalen Peritoneum fortgeleitet wird. Während Noth- 
nagel den Kolikschmerz anfangs durch die Kompression der Darmnerven 
während des Spasmus, sjiäter durch die dabei auftretende Ischämie zu erklären 
versucht hat, weist L. R. Müller mit Recht darauf hin, daß die gewöhnlichen, 
auf der Haut wirksamen Reize (Hitze, Kälte, elektrische und mechanische 
Einwirkungen, Stich) am normalen Darm wie an den anderen inneren Organen 
nicht w irksam sind, daß es vielmehr nur abnorme Reize sind, welche die Koliken 
auslösen: Störungen der Darmdurchblutung, pathologischer Darminhalt, ent- 
zündungserregende Noxen, krankhafte Bewegungsvorgänge (Spasmen) usw. 
Die Splanchnici sind es, welche diese Reize als Schmerzreize dem Rückenmark 
übermitteln; sie treten aber nur in Funktion, wenn das normal« Gleichgewicht 
der Darminnervation (die antagonistische Wirkung der Vagus- und Sym- 
pathie usfasern) gestört wird. Im Rückenmark gehen die Schmerzreize durch 
Irradiation auf die bekannten sensiblen Leitungshuhnen über. Nach Noth- 
nagel soll es übrigens auch eine Hyperästhesie des Darmes geben und eine 
nervöse Enteralgie, welcher auf einer Neuralgie des Plexus mesentericus beruht. 
Tatsache Ist jedenfalls, daß bei der Bleikolik und bei den ta bischen Enteralgien 
(Loeper) keineswegs immer spastische Kontraktionen des Darmrohrs vorhanden 
sind. Von diesen Zuständen zu trennen sind die Crises anales der Tabiker, 
welche in Zweigen der willkürlichen Nerven ablaufen. 

B. Sekretorische Funktionen. 

Für den Darm kommen nicht bloß die Folgen von eigenen sekretorischen 
Störungen als krankmachende Ursachen in Betracht, sondern auch diejenigen 
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sekretorischer Störungen des Magens, der Galle und des Pankreas, so daß wir 
auch diese hier besprechen müssen. Im allgemeinen kann man die in Frage 
kommenden pathologischen Abweichungen als gesteigerte und verminderte 
Sekretion (Hyper- und Hypofunktion) unterscheiden. Erstere ist häufig rein 
funktioneller Natur, jedenfalls kann sie bei erheblichen anatomischen Verände- 
rungen des Organs nicht wohl bestehen. Hypofunktion dagegen kann sowohl 
auf funktioneller wie auf organischer Basis vorkommen. Außerordentlich wichtig 
für die Beurteilung der Verdauungsausfälle durch Wegfall einzelner Sekrete 
ist es, daß für alle S paltungsprozes.se im Verlaufe der Magendarmpassage den 
Nahrungsmitteln mehren* Fermente zur Verfügung stehen (Speichel und Pan- 
kreasdiastase für die Amylolyse: Pepsin und Trypsin für den ersten Abbau 
der Eiweißkörper; Trypsin und Erepsin für die weitere Aufspaltung der Pep- 
tide; Magenlipase. Pankreaslipase und Darmlipase für die Fettspaltung); außer- 
dem kommen der Komj>ensation chemischer Verdauungsausfälle gewisse mo- 
torische Leistungen zu Hilfe (Hypermotilität bei Magenachylie). Immerhin 
können bestimmte Verdauungsausfälle niemals kompensiert werden; rohes 
Bindegew ebe z. B. wird nur vom Magensaft verdaut und passiert den Verdauungs- 
kanal ungelöst bei HCl-Mangel; die fettsäuren- und seifen lösende Wirkung 
der Galle kann nicht ersetzt werden; in bezug auf die Fettspaltung erweisen 
sich Magen plus Darm doch als insuffizient, wenn das Pankreassekret ausfällt. 

1. Störungen der Mngensekretion. 

Superazidität oder richtiger Hvpersekretion des Magensaftes verzögert 
die Entleerung der Speisen in den Darm, sie bewirkt eine gute Zerkleinerung 
von Fleisch und Brot durch prompte Lösung der Zwischensubstanz (Binde- 
gew ehe, Klebergerüst), sie löst auch in erheblichem Grade Eiweißkörper, und 
durch alle diese Momente wird das Aufkommen mikrobiotischer Zersetzungen 
in hohem Grade verhindert, wenn auch nicht prinzipiell aufgehol>en (Hefe, 
Sarzine). Der Speisebrei kommt gut vorbereitet in den Darm, und da die HCl 
das Lieste Stimulans der Pankreassekretion ist, so wird auch die Darmverdauung 
günstig beeinflußt. Vermutlich ist es diesen Umständen zuzuschreiben, daß 
bei Su|x>razidität relativ häufig Verstopfung gefunden wird, und zwar eine 
Form der Verstopfung, welche sich in nichts von derjenigen Form unter- 
scheidet, welche durch ,,zu gute" Ausnutzung der Nahrung bedingt Ist (s. S. 44). 
Subazidität resp. Achylie des Magens macht in allen Einzelheiten das entgegen- 
gesetzte: die Entleerung wird beschleunigt, die Verdauung der Gerüstsub- 
stanzen, ganz l)esonders des Bindegewebes Ihm Fleisch- und Fettgewebe, leidet 
Not, dadurch mangelhafte Zerkleinerung der Speisen; ferner ungenügende 
Losung der Eiweißkörper, teilweise sogar völliger Ausfall (genuines Eiereiweiß). 
Der Darm verdauung wird eine Mehrarlieit zugemutet, die sie nur dann leisten 
kann, wenn sie tadellos funktioniert und keine maximalen Anforderungen 
hinsichtlich der Menge des zugeführten Eiweißes gemacht werden (v. Tabora). 
Sehr leicht etablieren sich aber doch Durchfälle, die sog. gastrogenen Diar- 
rhoen (Oppler. Einhorn. Schmidt), über deren Zustandekommen die An- 
sichten auseinandergehen. Ein Hauptgrund ist wohl sicher der nicht zu kom- 
pensierende Ausfall der Bindegew ebsverdauung, durch den vielfach auch die 
eingeschlossenen Muskelfasern und Fettzellen der Verdauung entzogen werden. 
Er gibt den durch die fehlende Salzsäure an sich schon wenig behelligten Mi- 
kroben einen willkommenen Schlupfwinkel und befördert ihre Ansiedelung 
in den obersten Darmabschnitten (Schmidt). Daneben mag der Ausfall 
des wirksamsten Kelzes (der HCl) auf die Pankreassekretion dazu beitragen, 
daß schließlich eine Insuffizienz der Dünndarmverdauung nachfolgt (Schütz). 
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Und da die Zahl und Art der Darmbakterien nach Strasburger in erster Linie 
von der Menge der zur Verfügung stehenden unverdauten Xahrungsreste ab- 
hängt, so bleiben auch Zersetzungen nicht aus; die Zersetzungsprodukte reizen 
die Darmschleimhaut und führen in der oben geschilderten Webe (s. S. 43) 
zu Diarrhoe, die schließlich einen selbständigen Charakter annimmt und fort- 
liestehen kann, auch wenn die gastrische Störung inzwischen ausgeglichen ist. 
Es muß aber besonders hervorgehoben werden, daß für das Zustandekommen 
der gastrogenen Diarrhoen der HCl-Mangel keine unerläßliche Vorbedingung 
ist. Auch Katarrhe, Atonie, motorische Insuffizienz, überhaupt alle Momente, 
welche das Auftreten von Zersetzungsvorgängen im Magen begünstigen, können 
sie auslösen (Schütz). Schwere gastrogene Diarrhoen schädigen infolge mangel- 
hafter Nahrungsausnutzung die Ernährung, die Aehylie an sich braucht es 
nicht zu tun (v. Xoorden). 

2. Störungen der (iallensekretion. 

Ob es eine funktionelle Pleiocholie nach Analogie der Superazidität 
gibt, ist noch zweifelhaft. Bekannt ist nur die Pleiochromie bei Hämolyse 
und ßlutextravasaten. die anscheinend die Darmverdauung nicht beeinflußt. 
Funktionelle Acholie als dauernder oder pathologischer Zustand ist ebenfalls 
bisher nicht erwiesen, doch spricht manches dafür, daß sie vorkommt. Sie 
würde dieselben Folgen zeigen, wie die so häufige mechanische Behinderung 
des Galleabflusses in den Darm. Diese Folgen l>cstchen in einer Verminderung 
der Fettausnutzung, liedingt durch den nicht zu kompensierenden Ausfall 
der Fettsäure- und Seifenlösenden Eigenschaften der Galle. Die Fettspaltung 
bleibt unbeeinflußt. Die Höhe der Fettverluste durch die Fäzes wechselt 
mit dem Grade der Abflußljchinderung, aber auch bei völligem Abschluß der 
Galle vom Darm ist sie bei den einzelnen Individuen verschieden. Die Be- 
obachtungen schwanken zwischen 2(i° t , (Schmidt, Albu) und f>0°„ (Fr. 
Müller) der aufgenommenen Fettmenge. Ob dabei das Fett in Emulsion 
gereicht wird oder nicht, ist ohne Einfluß. Die Kohlehydrat Verdauung wird 
nicht behindert ; nur sekundär, durch ungenügende Zelluloselösung, die ziemlich 
regelmäßig damit verknüpft ist und vermutlich in einer Behinderung der bak- 
teriellen Tätigkeit durch den hohen Kettgehalt des Darminhaltes ihren Grund 
hat (Schmidt), kann sie ein wenig beeinträchtigt werden. In gleicherWei.se 
kann die Eiweißverdauung sekundär in geringem Umfange beschränkt werden. 
Stet« bleiben aber diese begleitenden Störungen netxmsächlich gegenülier den 
Fettverlusten. 

Der erhöhte Fettgehalt des Darminhaltes wird lange Zeit vertragen, 
ohne daß es zu einer Reizung des Darmes kommt. Der Gehalt an höheren Fett- 
säuren befördert wohl die Peristaltik (s. S. 42) und erzeugt einen schlanken 
Stuhlgang, macht aber keine eigentlichen Durchfälle. Die vulgäre Annahme, 
daß er die Darmfäulnis steigert, ist irrig (Sch midt). Im Gegenteil, die Gesamt- 
menge der Darmbakterien ist herabgesetzt (Strasburger), die Gärungspro- 
zesse werden herabgedrückt. Die allgemeine Ernährung leidet nur in un- 
bedeutendem Grade, entsprechend der gestörten Fettausnutzung. 

3. Störungen der Pankreassekretion. 

Supersekretion des Bauchspeichels ist beim Menschen bisher nur in einem 
Falle von Pankreasfistel gesehen worden (Bickel). Sie ist aber vielleicht gar 
nicht selten und wird wohl am ehesten durch eine Supersekretion des Magen- 
saftes ausgelöst werden (s. o.). Funktionelle Hypochyüc oder Aehylie der 

Schmidt. Klinik der Darmkrankhelten. 4 
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Bauchspeicheldrüse ist klinisch bei Aehylie des Magens und in Verbindung 
mit Ikterus (Cholecystitis?) beobachtet worden (Schmidt), sie ist offenbar 
auch der Hauptl>estandteil der sekundären Insuffizienz der Dünndarmver- 
dauung bei gastrogenen Diarrhoen (s. o.). Am häufigsten ist aber die Ver- 
minderung der pankreatischen Sekretion organisch bedingt, sei es durch Be- 
hinderung des Abflusses (Steine, Narben. Tumoren), sei es durch Erkrankung 
des Drüsengewebes (Atrophie, Zirrhose, Karzinom). Die Verdauungsstörungen, 
welche dabei auftreten, sind sehr erheblich, aber im einzelnen wechselnd. Viel 
Unklarheit ist in jüngster Zeit aus dem Wege geräumt durch die Erfahrung, 
daß in diesem Punkt Abflußbehinderung und Vernichtung des Drüsengewebes 
nicht gleichbedeutend sind (Brugsch und Nie mann). Im ersteren Falle 
brauchen keinerlei Verdauungsstörungen aufzutreten, selbst dann nicht, wenn 
beide Pankreasgänge vollständig verschlossen sind. Voraussetzung ist aller- 
dings, daß das Drüsengewebe selbst vollkommen normal ist. (Lombroso, 
Jansen.) Atrophiert es. was wenigstens bei Steinverschluß ziemlich konstant 
nach und nach eintritt, so stellen sich allmählich auch Störungen der Nahrungs- 
ausnutzung ein, wie sie l>ei Erkrankungen des Drüsengewebes immer dann ein- 
treten, wenn die noch restierenden Reste für die Kompensation nicht mehr 
ausreichen. Diese Störungen betreffen die Ausnutzung der Eiweißkörper 
und der Fette. Was die Eiweißkörper betrifft, so erreichen die N-Verluste 
durch den Kot durchschnittlich 20- — 25 % des Nahrungs-N, können aber bei 
vollständiger Vernichtung des Drüsengewebes noch viel höher steigen (Wein- 
t raud). Schon mit bloßem Auge erkennt man selbst Ihm vorsichtig gewählter 
Kost meist Reste des genossenen Fleisches im Kot, Manchmal, und zwar 
wiederum dann, wenn das Drüsenge« el>e vollständig zerstört oder funktions- 
unfähig geworden ist, passieren die Cewebskerne ungelöst den Verdauungs- 
kanal und lassen sich in den entleerten Fleischstückchen nachweisen (Sch midt). 
Es scheint danach, als ob auch für diese Funktion (die Lösung der Kerne, 
nicht die Spaltung der Nukleoproteide) keine Kompensation durch andere 
Verdauungssäfte möglich ist. Die Störung der Fettverdauung äußert sich 
in mehr oder minder grollen Fettverlusten mit den Fäzes, die selten fehlen, 
im Durchschnitt etwa 50 — <»0% des Genossenen betragen, manchmal aber auch 
noch höhere Grade erreichen können (bis auf 83",,. Deuscher). Maßgebend 
für die Größe der Störung ist außer dem Grad des Funktionsausfalles die absolute 
Menge und die Art des genossenen Fettes; enmlgiertes Fett wird besser ver- 
daut, offenbar weil es von der Magen- und der Darmlipase besser angegriffen 
werden kann. Die Spaltung des mit dem Kot entleerten Fettes bewegt sich 
vielfach in normalen Grenzen: in anderen Fällen aber wird sie erheblich herab- 
gesetzt gefunden (Fr. Müller). Ziemlich regelmäßig ist die Seifenbildung 
eine auffallend geringe (Zoja). vermutlich wegen des Ausfalles des Bauch- 
soeichel Alkalis. Von dein genossenen Lezithin wird ein größerer Teil in den 
Fäzes wiedergefunden als normalerweise (fehlende Spaltung?). Die Verdauung 
der Kohlehydrate ist, wenn überhaupt, dann immer nur sehr wenig gestört. 
Vermutlich ist auch hier, wie beim Ausfall der Gallewirkung, lediglich die un- 
genügende Zelluloselösung dafür verantwortlich zu machen. 

Das Auftreten der geschilderten Verdauungsausfälle bei Zerstörung 
des pankreatischen Gewebes entspricht den tierexperimentellen Erfahrungen. 
Bemerkenswert ist allerdings, daß es den übrigen, in gleicher Richtung wirk- 
samen Fermenten — dem Pepsin und Erepsin für die Eiweißkörper, der Magen- 
und Darmlipase für das Fett — nicht gelingt, den Ausfall des Trypsins und 
der Pankreaslipase zu ersetzen, wenigstens sobald erst einmal der größte Teil 
des Drüsengewebes zerstört ist. Das ist um so bemerkenswerter, als das Ptyalin 
des Speichels in Verbindung mit dem Invertin und der Maltase des Darmes 
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die Kompensation der Kohlehydrat Verdauung vollständig zu leisten vermag. 
Fast unverständlich wird es endlich, wenn man l>edenkt, daß heim Verschluß 
der Ausführungsgänge keinerlei Verdauungsausfälle auftreten. Warum ver- 
mögen in diesem Falle Magen und Darm die Störung auszugleichen? Oder 
wie soll man sonst die Krscheinung erklären ? Ein Teil der Forscher nimmt 
an, daß hei Verschluß der Ausführungsgänge, aber noch funktionierendem 
Drüsengewebe, die Pankreasfermente auf dem Umwege durch das Blut in 
den Darm gelangen (Hormonwirkung), während andere einem spezifisch 
stimulierenden Einfluß des vom Darm abgeschlossenen Pankreasgewebcs 
auf die Darmsekretion das Wort reden (Brugsch). Für beide Hypothesen 
fehlen bisher alle Beweise. 

Die weitere Folge des Ausfalles der Pankreassekretion ist naturgemäß 
Abmagerung. Auf die Dauer vermögen die übrigen Verdauungssekrete, wenn 
das Gewebe der Bauchspeicheldrüse gänzlich vernichtet ist , die Ernährung 
nicht zu unterhalten: das Individuum geht schließlich an Inanition zugrunde. 
Durclifälle treten bei unkomplizierter Pankreassekretionsstörung zunächst 
nicht auf. Selbst bei längerem Bestehen bleibt es unter Umständen bei einem 
schlanken (durch Fettsäure) und sehr reichlichen Stuhlgang (Keuthe, 
Schmidt). Nach Le Xobel soll sogar die Eiweißfäulnis im Darm vermindert 
sein, doch kommt sicher auch das Umgekehrte häufig genug vor, und zwar 
weil die unausgenutzten Fleischreste die Hakterienwucherung l>egünstigen und 
so zu einer Reizung der Schleimhaut führen, welche die Ursache von Durch- 
fällen wird (s. o. S. 43). 

4. Störungen der Darmsekretion. 

Daß auch die Absonderung des Darmsaftes funktionellen Schwankungen 
unterliegt, ist wahrscheinlich. Die Verstopfung infolge ,.zu guter" Ausnutzung 
der Nahrung (s. o. S. 44) läßt sich in diesem Sinne verwerten. Speziell ist dahei 
anscheinend die Zelluloseverdauung beteiligt, die zwar zum größten Teil auf 
bakterieller Tätigkeit beruht, aber doch schließlich im weiteren Sinne von der 
Dannverdauung nicht zu trennen ist (Schmidt). Ihr Gegenstück — - herab- 
gesetzte Zelluloseverdauung und dadurch Verschlechterung der Stärkealis- 
nutzung — bildet die Gärungsdyspepsie (Schmidt und Strasburger), ein 
Zustand, bei welchem die Stärke, und zwar ganz vornehmlich die unaufgeschlos- 
sene Stärke der Vegetabilien. mangelhaft verdaut wird und deshalb der bakte- 
riellen Zersetzung (Gärung) anheimfällt. Ob dabei auch die kohlehydratspal- 
tenden Darmfennente beteiligt sind, ist nicht sicher zu entscheiden. Weiterhin 
muß man mit einer Verminderung der verdauenden Eigenschaften des Darmes 
bei entzündlichen Zuständen rechnen. Vielleicht lassen sie sich bei weiterer 
Ausbildung der Methodik an dem Fehlen von Erepsin in den Fäzes erkennen 
(s. Diagnostik). Die Ausnutzungsverluste bei den gewöhnlichen Formen 
der Diarrhoe (gastrogene Diarrhoe und Diarrhoe infolge von Reiz- und Ent- 
zündungszuständen der Darmsehleimhaut) lassen sich aber nicht ohne weiteres 
auf das Fehlen des Darmsekretes zurückführen, sie erklären sich vielmehr aus 
ungenügender Einwirkung der Verdauungssäfte infolge zu schneller Passage 
des Darminhaltes. Dem entspricht es, daß man dabei die Fäzes reicher an Fer- 
menten findet als sonst. Nur bei hochsitzenden Affektionen, welche gleich- 
zeitig die pankreatische Sekretion hemmen, fehlen sie. Wie v. Hoeßlin u. a. 
gezeigt haben, leidet die Ausnutzung der Nahrung selbst bei geschwürigen Pro- 
zessen des Darmes (Typhus) nur unbedeutend, und das gilt auch für die Fälle 
von Resektionen größerer Darmstücke (s. u.). Die sezernicrende Fläche der 
Darmschleimhaut ist eben eine so große, daß es schon sehr ausgedehnter und 
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schwerer Krkrankungsprozes.se bedarf, um die Sekretion so zu schädigen, daß 
Verdauungsdefekte nachweisbar werden. 

Von den Folgezuständen gestörter Darm Verdauung ist die Kohlehydrat- 
zersetzung bei der Gärungsdyspepsie insofern bedeutungsvoll, als sie regelmäßig 
schon nach kurzer Zeit zu einer Reizung resp. Entzündung der Schleimhaut 
durch die Zersetzungsprodukte führt. Ks entstehen dann Katarrhe mit Absonde- 
rung eiweißhaltiger Flüssigkeit seitens der Darmwand, welche Fäulnis bewirken 
und dadurch das ursprüngliche Krankheitsbild komplizieren und verwischen. 
Während die (iärungsdyspepsie nur breiige, sauerriechende Stuhlgänge macht, 
begegnen wir >>ei Gärungskatarrhen den charakteristischen Durchfallstühlen 
(s. o.). Auch die anderen Darmerkrankungen, soweit sie mit einer Reizung 
der Darm wand einhergehen, führen auf diese? Weise zu Diarrhoen. 

C. Stillungen der Resorption. 

Aus der Physiologie ist bekannt, daß die Verdauungsprodukte unserer 
Nahrungsmittel und die Salze nur im gelösten Zustande das Darmepithel pas- 
sieren, i. e. aufgesaugt werden (s. S. 34). Von einer Resorptionsstörung kann 
man also nur sprechen, wenn gelöste oder wasserlösliche Verdauungsprodukte 
(Aminosäuren. Dextrose, Fettsäuren und Seifen) in die Fäzes gelangen. Statt 
dessen ist es leider in der klinischen Pathologie noch vielfach üblich, alle Aus- 
nutzungsverluste, auch solche, welche unverdaute Nahrungsreste betreffen 
(Stärke. Fleischreste), als ..Resorptionsstörungen"' zu bezeichnen. Das ist 
falsch, denn was aus irgendeinem Grunde ( Sekret ionsstörung, zu schnelle Pas- 
sage) nicht bis zu den Endprodukten abgebaut worden ist, kann auch von einem 
normalen Darm nicht aufgesaugt werden. Auch wasserlösliche Kiweißkörper 
(genuines Albuinen und Albumosen), die sich nicht selten in pathologischen 
Fäzes vorfinden, sind nicht als der Resorption entgangene Zwischenstufen 
der Eiweißverdauung anzusehen — das wäre ohne gleichzeitige Anwesenheit 
von Aminosäuren ja auch kaum verständlich — sie stammen vielmehr, wie 
Schloß mann, Tsuchiva u. a. bewiesen haben, bei Erwachsenen so gut wie 
immer von der Darmschleimhaut (Transsudate, Exsudate) ebenso wie das kon- 
stant in den Fäzes vorhandene Nukleoproteid, das Sekretions- oder Zerfalls- 
produkt der Darmepithelien. 

Da leichtlösliche Salze auch bei gleichzeitig bestehenden Durchfällen 
(Abführmittel) aus dem Darminhalt glatt resorbiert werden (Ury), und da 
Zucker und Aminosäuren kaum in den Fäzes Erwachsener vorkommen, selbst 
bei schweren katarrhalischen Diarrhoen nicht, so darf man schließen, daß eine 
Schädigung der resorptiven Funktion des Darmes offenbar nur bei sehr ausge- 
breiteten und intensiven Läsionen der Darmschleimhaut resp. der Abfluß- 
wege (Blut, Lymphgefäße) auftritt. Bei der großen zur Verfügung stehenden 
Fläche und der anscheinend bedeutenden Schnelligkeit, mit welcher die Auf- 
saugung gelöster Verdauungsprodukte erfolgt, ist das auch nicht weiter wunder- 
bar. Ks scheint sogar, als ob die Resorption in dieser Beziehung noch günstiger 
gestellt ist, als die Sekretion des Darmes, wenigstens sprechen die Beobachtungen 
an Patienten mit ausgedehnten Darmresektionen in diesem Sinne. Im Durch- 
schnitt kann etwa die Hälfte bis höchstens '-/ 3 des Dünndarmes entfernt werden, 
ohne daß dauernde Störungen hinterbleiben, und bei noch größeren Defekten 
hat man wohl Ausnutzungsverluste gesehen, die auf mangelhafte Darmsekretion 
(vielleicht auch nur auf ungenügende Einwirkungsdauer der Fermente) be- 
zogen weiden können (Züsch. Axhausen. Lieblein, Soyesima), aber keine 
direkten Resorptionsstörungen (Auftreten gelöster Verdauungsprodukte im 
Stuhlgang). 
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Abgesehen von Resektionen und Darmkntarrhen sind es besonders 
Stauungszustände im Bereiche des Pfortaderkreislaufs (Leberzirrhose, Herz- 
krankheiten mit allgemeinen Kreislaufstörungen), sodann die Tuberkulose 
der mesenterialen Lymphdrüsen (sog. Tabes meseraica der Kinder) und das 
Darmamyloid, bei denen Ausfälle der rcsorptiven Darnifunktion erwartet 
werden können. Diejenige Störung, welche bei Kreislauf behinderung meist 
zuerst und am augenfälligsten zutage tritt, betrifft die Ciasresorption (Meteoris- 
mus), und diese Erfahrung findet ihre experimentelle Bestätigung in Tierver- 
suchen von Kato, welche ergeben haben, daß bei Abklemmung der Pfortader 
die Aufsaugung der CC) 2 aus dem Darm in ausgesprochener Weise vermindert 
wird. Weiterhin werden nach Graß mann bei chronischen .Stauungen die 
Fette oft schlechter ausgenutzt als normal, wenn auch die prozentischen Ver- 
luste nicht gerade große sind (18%). Bei Tabes meseraica werden ziemlich 
konstant Fettstühle gefunden (ca. 20% Verluste) und bei Amyloid sogar in 
ausgesprochener Weise (33 — 37% Verluste [Müller, Weint raud]). Bei 
den beiden letztgenannten Erkrankungen vermindert sich gleichzeitig der Aus- 
nutzungsquotient für Eiweiß (12 % X- Verlust bei Amyloid), doch ist nichts 
davon bekannt, daß diese Schädigung etwa durch unresorbierte Aminosäuren 
bedingt würde. Eine geringfügige Verschlechterung der Kohlehydrataus- 
nutzung bei Tabes meseraica wurde von Strasburger beobachtet und ist 
wahrscheinlich sekundärer Natur (s. o. S. 41))- 

Untersucht man das Iwi derartigen Erkrankungen mit den Fäzes ent- 
leerte Fett, so erscheint es keineswegs in flüssiger Gestalt, sondern wie bei Galle- 
mangel und Pankreasaffektionen als Kristalle und Schollen von Fettsäuren 
und Seifen. Das widerspricht anscheinend der theoretischen Forderung, nach 
der lediglich infolge gestörter Resorption zu Verlust gehende Nahrungsreste 
in gelöster oder doch wasserlöslicher Form im Stuhl wieder erscheinen müssen. 
In der Tat ist hier die Erklärung nicht leieht zu geben. Entweder ist bei der 
weiteren Passage der gelöste Zustand des Fettes aus irgendeinem noch unbe- 
kannten Grunde wieder verloren gegangen oder es Instand gleichzeitig eine 
sekretorische Störung des Darmes (Fehlen der Darmlipase), welche die Fett- 
verdauung behinderte. Bedenkt man. daß bei der Tal>es meseraica ebenso 
wie beim Darmamyloid sehr häufig gleichzeitig tulx*rkulöse Darmgeschwür«* 
und unter Umständen daneben entzündliche Zustände der Schleimhaut be- 
stehen, so liegt diese letztere Annahme sehr nahe, und sie würde auch am lösten 
die gleichzeitigen N-Verluste erklären. Weitere Untersuchungen auf diesem 
schwierigen Gebiete sind aber noch sehr wünschenswert. 

D. .Störungen der exkretorischen Funktionen. 

Honig mann hat beobachtet, daß bei einem Patienten mit einem Diinn- 
darmdefekt von * o m I-«änge Fe und Ca in geringerer Menge durch den Darm 
zu Verluste gingen, als unter normalen Verhältnissen und bezieht das auf eine 
gestörte Ausscheidung durch die Darmwand. Ungenügende Ca-Ausscheidung 
in den Darm soll ferner nach Soetbeer und Krieger die Ursache mancher 
Fälle von Phosphaturie sein. Das ist alles, was über eine Verminderung der 
exkretorischen Darmfunktionen bekannt ist. Eine vermehrte Ausscheidung 
von Salzen durch die Darmwand findet bei allen mit Diarrhoe einhergehenden 
Zuständen statt (Salomon und Wallace), sie ist untrennbar verbunden 
mit der Ausscheidung eiweißhaltigen Transsudates resp. Exsudates, der eigent- 
lichen Quelle des Durchfallstuhles (s. S. 43). Rechnet man auch den normalen 
Mauserungsprozeß der Epithelicn, die Nukleoproteid- und die Schleimabsonde- 
rung, zu den exkretorischen Darmfunktionen, so kann man von einer Steigerung 
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derselben Ihm allen katarrhalischen Zuständen sprechen. Ks scheint, daß oft 
schon sehr geringfügige, vielleicht sogar rein nervöse Reize genügen, die ►Sehleim- 
produkt inn im Dickdarm außerordentlich stark in die Höhe zu treiben (Colica 
mucosa nach Nothnagel). Bei Vergiftungen mit Hg kommt es infolge der 
Ausscheidung des Giftes durch den Dickdarm zu schweren Erkrankungspro- 
zessen desselben. In ähnlicher Weise (durch Ausscheidung giftiger Stoffe) 
entstehen vermutlich die Darmerkrankungen bei Urämie, Masern, Pneumonie 
und Sepsis. Ks ist richtiger, diese und die verwandten, durch bakterielle Toxine 
verursachten Affektionen als entzündliche Erkrankungen des Darmes im 
weiteren Sinne und nicht als Ausscheidungsstörungen zu betrachten. 

E. Feriiwirkungen von Erkrankungsprozessen des Darmes: 

Autointoxikation. 

Auf die Folgen, welche die unvollständige Ausnutzung der Nahrung für 
die gesamte Ernährung des Organismus nach sich zieht, haben wir schon bei den 
einzelnen Formen der Verdauungstörung hingewiesen. Daneben macht sich, 
wenn sehr starke wässerige Durchfälle bestehen, die Wasserentziehung der 
Gewebe in trockener Haut. Verfallen der Gesichtszüge, Versiegen der Urin- 
sekretion und ev. in Wadenkrämpfen bemerkbar (Cholera). Bedeutungsvoller 
und interessanter als diese ohne weiteres verständlichen Schädigungen sind 
die Störungen, welche teils auf die Zunahme der Zersetzungsvorgänge im Üarm- 
lumen, teils auf ungenügenden Widerstand der Darmschleimhaut gegen das 
Eindringen gesundheitsschädlicher Stoffe aus dem Darminhalt in die Gewel>e 
des Körpers bezogen werden und unter dem Schlagwort der intestinalen 
Autointoxikation zusammengefaßt werden. Die ersten Beweise für das 
Vorkommen derartiger Schädigungen sind von Senator gegeben worden 
(H 2 S- Vergiftungen vom Darm aus); später halnm Bouchard, Albu und neuer- 
dings Com he die Lehre von der intestinalen Autointoxikation ausgebaut 
und eine große Anzahl der verschiedenartigsten Symptomenkomplexe (Fieber, 
Herz- und Zirkulationsstörungen, Asthma, Leber- und Nierenveränderungen, 
Anämien, Hautkrankheiten, Wachstumsstörungen, vor allem aber nervöse 
und psychische Affekt ionen) in ursächlichem Zusammenhang mit ihr zu bringen 
versucht. Wenn auch nur weniges davon einer strengen wissenschaftlichen 
Kritik (Müller und Brieger, Schmidt) standhält, so kann doch dieser Lehre 
ein richtiger Kern nicht abgesprochen werden, und es muß die Möglichkeit 
zugegeben werden, daß mit den Fortschritten der pathologischen Chemie hier 
noch wichtige Zusammenhänge gefunden werden können. 

Um den gegenwärtigen Stand der Frage richtig zu beurteilen, geht man 
am besten von der Tatsache aus, daß die Uesaintniengc der Darmbakterien bei 
allen mit vermehrter Zersetzung (Gärungsdvsj>epsie) oder mit Durchfall ein- 
hergehenden Darmaffektionen zunimmt (Strasburger). Das bedeutet gewiß 
in den meisten Fällen auch eine vermehrte Bildung von Zersetzungsprodukten, 
aber diese sind sicher vielfach durchaus hannlos, so daß daraus noch nicht ohne 
weiteres auf toxische Fernwirkungen geschlossen werden darf. Bei den Kohle- 
hydratgärungen z. B. (Cärungsdyspepsie) handelt es sich im wesentlichen 
um flüchtige Fettsäuren (Essigsäure, Buttersäure) und Gase (Cü 2 , H 2 ), Stoffe, 
die nach unseren heutigen Kenntnissen nur eine lokale Reizung der Darm- 
wand bewirken. Dassel Im« gilt für die bei mangelhafter Fettverdauung (Galle- 
mangel, Pankreas- und Dannerkrankungen) in vermehrter Menge anwesenden 
höheren Fettsäuren. Die Verteidiger der Autointoxikationslehre schließen 
deshalb auch diese Zustände von ihren Überlegungen aus und die Czerny- 
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Kellersche Theorie, wonach sie (wenigstens hei Kindern) zur Azidose (Säure- 
vergiftung) führen können, ist trotz des Nachweises erhöhter NH 3 -Mengen 
im Urin noch keineswegs genügend fest begründet. Die gesteigerte Eiweiß- 
fäulnis soll an allem Schuld sein. Wie wir bereits wiederholt betont haben, 
ist sie mit dem Begriff des eigentlichen Durchfalles (der wässerigen, stinkenden 
Stühle) fast untrennbar verknüpft und beruht auf der leichten Zersctzbarkeit 
der bei allen Reizungen und Entzündungen der Schleimhaut von dieser ab- 
gesonderten eiweißhaltigen Produkte (Transsudat, Exsudat, Schleim etc.). 
Natürlich kann auch das Nahrungseiweiß eine Quelle erhöhter Darmfäulnis 
werden, aber nach unserer Auffassung doch nur unter bestimmten Vorausset- 
zungen (mangelhafte sekretorische Tätigkeit des Magens, Pankreas usw.) und 
in der Regel nur in Verbindung mit entzündlichen Veränderungen der Darm- 
wand, die jedenfalls unter diesen Umständen nicht lange auf sich warten 
lassen. Gesteigerte Darmfäulnis l>ei normaler Verdauung oder gar bei un- 
komplizierter Obstipation, bei der die Bakterienmenge der Fäzes vermindert 
gefunden wird (Strasburger) ist theoretisch zwar möglich, aber doch 
praktisch in keiner Weise erwiesen. 

Wie lädt sich überhaupt der Nachweis gesteigerter Darinfäulnis führen? 
Der älteste Vorschlag, den vermehrten Gehalt des Urins an Indoxylschwofel- 
säure (Indikan) als Maßstab zu nehmen (Jaffe), ist längst als unzureichend 
erkannt, und die Methodik Baumanns, welche sich auf das Verhältnis 
der Ätherschwefelsäuren zur präformierten Schwefelsäure des Urins stützt, 
kann auch iücht als zuverlässig anerkannt werden. Denn der bakterielle Ab- 
bau des Eiweißmoleküls braucht ja durchaus nicht immer in der gleichen 
Weise ül>er die Körper der aromatischen Reihe vor sich zu gehen (Müller), 
und solange man nur die im Urin wieder erscheinenden Quanta dieser Körj>er 
und nicht gleichzeitig die mit den Fäzes entleerten Mengen bestimmt (Ury), 
kommt man unter allen Umstünden zu einer falschen Vorstellung über die ab- 
solute Größe der Zersetzung (Schütz. Baumstarck). Es hal>cn deshalb 
auch die von verschiedenen Forschern aufgestellten ..Koeffizienten*' keine fest« 
Basis, z. B. der „Labbe-Vit rysche Koeffizient ", welcher die Summe der aro- 
matischen Substanzen des Urins (Phenol, Jndol, Skatol, Oxysäuren) in Be- 
ziehung setzt zur Menge des aufgenommenen Nahrungs-N, oder der Com besehe 
..Autointoxikationskoeffizient'' von Amann, welcher sie in Beziehung setzt 
zum Harnstoff- resp. Gesamt- N-Gehalt des Urins. Strasburgers Methode 
der Wägung sämtlicher Kotbakterien hat zweifellos in mancher Beziehung 
Aufklärung geschaffen, kann aber natürlich auch nicht als zuverlässiger Maß- 
stab der Eiweißfäulnis gelten, da ja die Zersetzung oft genug in der Richtung 
der Kohlehydratgärung verläuft. Für praktische Zwecke hat Schmidt die 
Brütschrankprobe eingeführt, aus der sich ersehen läßt, in welcher Richtung 
die Zersetzungsprozesse der Fäzes verlaufen, aber sie leistet nicht mehr als eine 
oberflächliche Orientierung. Bouchard gründet seine Theorie auf die experi- 
mentelle Beobachtung, daß die Giftigkeit des Harns, der ,.urotoxische Koeffi- 
zient", mit dem Grad der Darmfäulnis zu- resp. abnimmt. al>er er kannte noch 
nicht die Bedeutung osmotischer Druckdifferenzen für die Wirkung intravenös 
injizierter Flüssigkeiten und er mußte sich den Nachweis gefallen lassen, daß 
dersellK? Urin, welcher unverdünnt eingespritzt in geringer Menge den Tod 
herbeiführt, genügend verdünnt (isotonisch gemacht) ungiftig bleibt. Nicht 
viel anders verhält es sich mit dem „enterotoxischen Koeffizienten ", dem 
Nachweis mehr oder minder großer Giftigkeit des Darminhalts (C harr in 
und Le Play, Roger und Garnier). Auf ganz schwachen Füßen endlich stehen 
die aus physikalischen Eigenschaften des Urins abgeleiteten neuen Amann- 
sehen Methoden (spezifische Refraktion und Oberflächendruck des Urins). 
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Wir sehen also, daß sich ein auch nur einigermaßen zuverlässiger Gradmesser 
der Eiweißfäulnis im Darminnern bisher nicht hat finden lassen. 

Sind denn die Zerfallsprodukte der Eiweißkörper tatsächlich giftig? Diese 
Frage ist von vielen Verteidigern der Autointoxikationslehre zum Nachteil 
ihrer Sache etwas zu spät aufgeworfen worden. Für die sog. aromatischen Sub- 
stanzen, auf deren Nachweis für die Darmfäulnis das größte Gewicht gelegt 
wird, ist das keineswegs über allen Zweifel erhaben. Zum mindesten sind die 
Mengen, welche man bisher bei pathologischen Zuständen des Darmes in den 
Ausscheidungen nachgewiesen hat, zu klein, als daß man von ihnen deutliche 
Schädigungen des Allgemeinbefindens erwarten könnte. Wenn Herter Kopf- 
schmerzen und neurasthenische Erscheinungen durch vermehrte Indolresorp- 
tion entstehen läßt, so Ist das nicht mehr als eine Vermutung. Metschnikoff 
will allerdings durch lange Zeit hindurch fortgesetzte Einspritzungen von Phenol 
und Indol unter die Haut von Tieren autotoxische Symptome erzeugt haben, 
doch bedürfen seine Resultate noch der Bestätigung. Denn durch die Bin- 
dung an Schwefelsäure, welche der Organismus anscheinend unmittelbar nach 
ihrer Aufsaugung vollzieht, wird diesen Stoffen zweifellos ihre toxische Eigen- 
schaft zum allergrößten Teil genommen. In ähnlicher Weise wird NH 3 von 
der LelK»r durch Ul>erführung in Harnstoff unschädlich gemacht, und was 
das Azeton betrifft, so haben wir es hier mit einem außerordentlich flüchtigen 
Körper zu tun, von dem l>ei Diabetes oft viel größere Mengen als je bei Dann- 
fäulnis die Gewebe durchdringen, ohne ihnen sichtbare Nachteile zuzufügen. 
Nur der Schwefelwasserstoff, der übrigens nur selten in größeren Mengen ge- 
bildet wird, ist anscheinend nicht ganz unbedenklich, wie besonders die Be- 
obachtungen von Senator beweisen, doch hat man andererseits bei der Phthise 
zu therapeutischen Zwecken ohne Nachteil H 2 S-Klistiere gegeben. Die Autoren 
stützen sich diesen Einwänden gegenüber auf die Ptomaine, die Briegerschen 
Diamine (Tetraphenylen- und Pentaphenylendiamin) und verwandte Körper, 
die nach Dombrowski spurenweise sogar in jedem Urin vorkommen sollen. 
Indessen muß l>etont werden, daß diejenigen Krankheitszustände, bei denen 
sie in größerer Menge im Urin nachgewiesen worden sind, speziell die Zystin- 
urie (Bau mann), Intoxikationssymptome völlig vermissen lassen und daß es 
doch auch keineswegs sichergestellt ist, daß ihr Erscheinen im Urin unter allen 
Umständen auf einen intestinalen Ursprung schließen läßt. Unter den Krank- 
heitszuständen, welche am nachdrücklichsten den Verdacht einer enterogenen 
Vergiftung erwecken, steht der Ileus bei akutem Dünndarmverschluß an erster 
Stelle. Al>er gerade hier hat sich bisher noch kein sicherer Beweis für die Re- 
sorption eines bestimmten toxischen Stoffes erbringen lassen, und es ist bezeich- 
nend, daß die neueste Theorie auf diesem Gebiet reger wissenschaftlicher Dis- 
kussion die starke Flüssigkeitsausscheidung in den Darm für die Kollapssym- 
ptome verantwortlich machen will (Braun und Boruttau). 

Werfen wir noch kurz einen Blick auf die Verteidigungsmittel des Orga- 
nismus gegen das Kindringen toxischer Produkte aus dem Darminnern, so 
haben sich namentlich Uharrin und C'assin bemüht, experimentelle Beweise 
für die spezifisch antitoxische Funktion der Darmschleimhaut zu gel>en. Wenn 
die Darmschleimhaut lädiert oder in ihrer Vitalität geschädigt wird, so sollen 
die Danntoxine leichter in den Körper eindringen können, und diese Verhält- 
nisse sollen namentlich bei chronischen Erkrankungen (Katarrhen) der Darm- 
sehleimhaut gegeljen sein, weniger bei akuten, wo die Transsudation in das 
Lumen überwiegt (I,e Play, Combe). So verlockend diese Schlußfolgerung 
ist. so schwach ist sie doch bisher begründet, und es bedarf jedenfalls noch viel 
greifbarerer Beweismittel, als von den französischen Forschern bisher zu ihren 
gunsten beigebracht worden sind. Von der lieber können wir allerdings mit 
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Sicherheit behaupten, daß sie toxische Stoffe, welche ihr ans dem Darm durch 
die Pfortader zugeführt werden, zu entgiften vermag: bei Eckscher Fistel 
(zwischen Vena portae und Vena cava inferior) gehen die Tiere schneller zu- 
grunde, wenn sie mit Fleisch, als wenn sie mit Milch gefüttert werden. Auch 
von der Schilddrüse haben wir gute Gründe anzunehmen, daß sie den schäd- 
lichen Einfluß noch unbekannter Produkte der Verdauung oder des intermediären 
Stoffwechsels zu paralysieren vermag. AImm* damit ist auch das wenige Positive 
erschöpft, und man wird in Zukunft, ehe weitere Hypothesen aufgebaut werden, 
vor allem den Nachweis derjenigen Stoffe abwarten müssen, deren Entgiftung 
angenommen wird. 

Die Summe aller dieser Überlegungen führt also zu dem Schluß, daß die 
Beweise für das angeblich so häufige Vorkommen intestinaler Autointoxikation 
noch sehr im Argen liegen. Auch vor einer sorgfältigen klinischen Analyse 
können die verschiedenen Symptomengruppen (gastrointestinale, larvierte 
und forme fruste nach Combe), in welchen da« Krankheitsbild angeblich in 
die Erscheinung treten soll, nicht standhalten. Eine so vage und vielgestaltige 
Symptomatologie, wie sie speziell von Combe geschildert wird, die mehr oder 
weniger alle Organe umfaßt und deren einzelne Erscheinungsweisen bald im 
positiven, bald im negativen Sinne zutage treten können, läßt der willkürlichen 
Deutung des Einzelnen völlig freies Spiel, und es ist in der Tat die intestinale 
Autointoxikation für manche Autoren zu einem Abladeplatz für alle mög- 
lichen, sonst nicht klar zu deutenden Dinge geworden. Trotz alledem kann aber 
bei vorurteilsfreier Beobachtung kein Kliniker sich des Eindrucks entziehen, 
daß der kranke Darm die Funktionen entfernter Organe und das Allgemein- 
befinden des Körpers oft genug auffallend in Mitleidenschaft zieht, so daß man 
doch immer wieder auf die Vermutung toxischer, vom Darm ausgehender Wir- 
kungen zurückkommt. Ich erinnere nur an die Beziehungen der Rachitis 
und der Spasmophilie der Säuglinge zu der Art der Ernährung, an die schweren 
Anämien gastrointestinalen Ursprungs, bei denen nach Bergers und Tsuchiyas 
Untersuchungen lipoide, in der Darmschleimhaut gebildete, hämolytische Stoffe 
im Spiele sind, ferner an die dyspeptische Albuminurie, an die vom Darm in- 
duzierten Leberkrankheiten, an die Urticaria ab ingestis und andere mit Darm- 
störungen zusammenhängende Hautleiden (Oedema cutis circumseriptum, Stae- 
helin), an die Magentetanie, endlich an die Atrophie magendarmkranker Säug- 
linge, den „intestinalen Infantilismus" Herters und die Knochenerkrankungen 
im Gefolge von Darmstörungen, die Koll l>eschriel)en hat. Wenn diesen 
klinischen Erfahrungen gegenüber, auf die im einzelnen bei der speziellen Patho- 
logie zurückzukommen sein wird, eine Reihe anderer Begleiterscheinungen 
von Darmkrankheiten (z. B. Arrhythmien und Tachykardien, Symptome von 
Angina pectoris, Ohnmachtsanwandlungen) recht gut durch mechanische 
oder reflektorische Einwirkung des (geblähten) Darmes auf das Herz erklärt 
werden können, wenn die nervösen Symptome der Obstipierten (Kopfdruck, 
Schwindel, Unfähigkeit zu denken, Blutwallungen usw.) zweifellos nichts anderes 
sind als Äußerungen der gleichzeitig bestellenden Neurasthenie, und wenn bei 
Patienten mit nervöser Diarrhoe die eigentümlichsten psychisch l>edingten 
Symptome auftreten, so bleibt doch immer noch genug für die Annahme toxischer 
Fernwirkungen übrig und man muß bei aller Kritik ihrer Auswüchse den Kern 
der intestinalen Autointoxikationslehre als berechtigt anerkennen. 
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Diagnostik. 

L Anamnese. 

Wenn man nicht wie der Anfänger, nach schematischen Prinzipien, 
sondern dein realen Gang der Verhältnisse folgend die Anamnese aufnimmt, 
so wird man zunächst in der Hegel die dem Kranken seihst als die wichtigsten 
erscheinenden Klagen und Beschwerden entgegen nehmen, dann das Gespräch 
auf die Kntwickclung des Ix>idcns bringen, die Vorgeschichte aufklären und zu- 
letzt wieder durch ergänzende Fragen den gegenwärtigen Zustand möglichst 
nach allen Richtungen hin klar zu stellen versuchen. Wir wollen im folgenden, 
etwas abweichend davon, mit der Vorgeschichte beginnen, doch müssen wir 
uns hier wie ül>erhaupt in dem ganzen Ahschnitt darauf beschränken, die Auf- 
merksamkeit auf die wichtigsten Zusammenhänge zu lenken und die Einzel- 
heiten für später zurückzustellen. 

A. Vorgeschichte. 

Hinsichtlich der hereditären Verhältnisse und der ätiologischen 
Momente, welche für die Entstehung von Darmkrankheiten von Bedeutung 
sind, verweisen wir auf die entsprechenden Darlegungen im vorausgehenden 
Abschnitt speziell auf die Lageanomalien des Dickdarms (S. 7) und auf die 
allgemeine Ätiologie und pathologische Anatomie (S. 22 ff.). Bei einer ganzen 
Reihe von Störungen muß man mit der Möglichkeit rechnen, daß ihre Ent- 
stehung bis auf die ersten Lehensjahre zurückgeht. Chronische 
Durchfälle bei Kindern z. B. stammen unter Umständen schon aus der Säug- 
lingsperiode (Schütz), und hei Verstopfungen, deren Anfang nicht deutlich 
abzugrenzen ist, denke man an die H irschsprungsche Krankheit (S. 22). 
In anderen Fällen entsteht das Leiden im Anschluß an best i mmte Ent wicke- 
lungs- oder Lehensperioden. So treten Beschwerden, welche mit dem 
enteroptotischen Habitus zusammenhängen (S. 22). oft erst in der Pubertäts- 
zeit auf; Darmkatarrhe entwickeln sich hei Männern gelegentlich im Anschluß 
an die Studentenzeit (ühermäßiger Biergenuß) (xler an die Zeiten angespannter 
geschäftlicher Tätigkeit (unregelmäßige und hastige Eßweise); bei jungen 
Mädchen kommt Verstopfung infolge von Chlorose und schlechter Gewöhnung 
zur Defäkation vor, l>ei Frauen sehr häufig chronische Kolitis im Anschluß an 
Gehurt und Wochenbett (Adnexerkrankungen. Dammrisse usw.); im späteren 
Alter entwickelt sich das Karzinom. Zu den Krankheiten, die unter Um- 
ständen dauernd Darmschädigungen hinterlassen oder zum Auf- 
treten späterer Darmleiden dis|xmieren. gehören vor allem Typhus. Dysenterie, 
Cholera, und die akuten infektiösen Enteritiden (S. 20), seltener Lues und 
Gonorrhoe. Appendizitis, auch wenn sie durch ()j>eration beseitigt wurde, 
ist in der Vorgeschichte stets zu lierüeksiehtigen. doch vergesse man nicht, 
daß oft genug die Operation bei chronischer Colitis ausgeführt wird in der 
fälschlichen Voraussetzung, die Appendix als den Sitz oder Ausgangspunkt 
des ganzen zu entfernen. Umschlichene Bauchfellentzündungen und Ver- 
wachsungen von Darmschlingen finden sich nicht nur im Gefolge von Appen- 
dicitis, sondern auch vom I leus ventriculi, Cholecystitis. Adnexerkrankungen 
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(Entzündungen, Abknickungen usw.). Besonders hervorzuheben, weil oft zu 
Täuschungen führend, sind die Reizzustände des Dickdarms, welche Gallen- 
stein- und Nierensteinkoliken begleiten. Bei unklaren Darruaffektionen er- 
innere man sich der großen Bedeutung toxischer Einflüsse, speziell des 
Alkohol- und Tabakmißbrauches (S. 18), für die Entstehung akuter und 
chronischer Enteritiden. 

Die wichtigste Frage, hinsichtlich der Entwickelung der Krank- 
heit, ist die, ob sie plötzlich oder langsam angefangen hat ? Die Angaben der 
Patienten über diesen Punkt lassen vielfach an Präzision zu wünschen übrig. 
Die ersten Anfänge werden, wenn sie nicht sehr heftig sind, übersehen und die 
vom Kranken seihst als akuter Beginn gedeuteten Symptome entpuppen sich 
als akute Verschlimmerung des schon lange bestehenden Zustandes. So wird 
z. B. mit nie versagender Bestimmtheit immer wieder das ,, kalte Trinken" 
und die Erkältung des Leil>es" als der Ausgangspunkt und die Ursache von 
chronischen Darmkatarrhen angegel>en. In bezug auf die Entwickelung wird 
viel häufiger über Wechsel der Erscheinungen, als über eine langsame, aber 
konsequente Steigerung derselben berichtet. Letztere spricht für schwere orga- 
nische Veränderungen (Stenosen, Geschwüre, Tumoren), ersteres für funk- 
tionelle Störungen, die aber natürlich erst wieder auf dem Boden organischer 
Läsionen sich entwickelt haben können. Wo immer über Wechsel der Be- 
schwerden geklagt wird, inquiriere man nach denjenigen Einflüssen, welche 
verschlimmernd oder bessernd wirken: Art der Ernährung, Ruhe und Bewegung. 
Erschütterung (Nierensteine!), Eintritt der Menses usw. 

B. Symptome. 

Das wichtigste Symptom, dasjenige, welches auch die Klagen der Kranken 
völlig beherrscht, sind die Leibschmerzen. In der Beurteilung der Intensität 
der Schmerzen sind wir bekanntlich ganz auf die Schilderung des Patienten 
angewiesen, und in diesem Punkt, vermag nur eine große ärztliche Erfahrung, 
welche den Gesamtcharakter des Menschen, besonders Empfindlichkeit und 
Widerstandskraft, gewissermaßen mit einem Blicke abschätzt, zu einem ob- 
jektiven Urteil zu gelangen. Auf die frage nach der Art der Schmerzen 
wird man in vielen Fällen die Antwort erhalten, daß sie krampf- cxler kolikartig 
seien, und damit ist immerhin ein Anhaltspunkt für die Beurteilung gewonnen, 
weil sich dann jeder aus eigener Erfahrung leicht eine Vorstellung von ihrem 
Charakter machen kann. Seltener wird der Schmerz als dumpf, brennend 
oder stechend bezeichnet. Wichtig ist auch die Entstehungsweise und 
die Dauer der Schmerzen. Dumpfe und brennende Schmerzen sind oft dauernd 
vorhanden, Kolikschmerzen in der Regel akut einsetzend und intermittierend, 
doch kann sich natürlich das Verhältnis auch umkehren. Obschon die Erklä- 
rung der Kolikschmerzen, wie wir sahen (S. 47), noch auf große Schwierigkeiten 
stößt, läßt sich doch so viel ganz allgemein behaupten, daß überall dort, wo 
Leibschmerzen krisen- oder attackenartig auftreten, der Nerv-Muskelapparat 
wesentlich an ihrem Zustandekommen beteiligt ist (Neuralgien, Spasmen, 
Zerrungen des Peritoneums l>ei Darmbewegungen), während durch entzünd- 
liche Vorgänge verursachte Schmerzen einen mehr dauernden oder doch lang- 
samer an- und abschwellenden Charakter aufweisen (peritoneale Reizungen, 
Cholecystitis); in der Anwendung dieser Regel auf den einzelnen Fall ist aber 
natürlich größte Vorsicht geboten. Das Hauptinteresse konzentriert sich aber 
für den Patienten sowohl wie für den Arzt immer auf die Frage nach dem Sitz 
und der Ausbreitung der Schmerzen, und gerade hier stoßen wir bei 
der Klarstellung häufig auf unüberwindliche Schwierigkeiten. Niemals ver- 
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lasse man. sich auf die Beschreibung des Kranken, sondern lasse sich die schmerz- 
haften Stellen und die Richtungen, in welcher sich von dort aus die Schmerzen 
ausbreiten, mit dem Finger zeigen. Kann der Kranke das nicht, sind also die 
Schmerzen diffus ül)er den ganzen Leib verteilt oder wechseln sie ihren Ort, 
so daß sie bald links, l>ald rechts, bald in der Mitte des Leibes auftreten, so wird 
man an eine über größere Strecken sich ausdehnende Erkrankung des Darms, 
an eine diffuse Bauchfellerkrankung oder an Schmerzen, welche in den gesamten 
Bauchdecken entstehen, denken müssen. Lokalisierte Schmerzstellen finden 
wir dagegen bei der Appendicitis (am Mac-Bourneyschcn Punkt, wo die 
Verbindungslinie von Spina anterior superior dextra und Nabel den äußeren 
Rand des Rectus abdominis schneidet), bei der Cholecystitis (in der rechten 
Mamillarlinie unterhalb des Rippenbogens) , beim Ulcus duodeni (einwärts 
davon in der ParaSternallinie, und etwas tiefer), l>ei Xierenerkrankungen (in 
der Lumbaigegend , unterhalb der letzten Ripjje) und bei Affektionen des 
Mastdarms (Afterschmerzen). Aber auch hier gibt es keine festen Gesetze, 
und der erfahrene Arzt wird sich stets scheuen aus der Lokalisation des spon- 
tanen Schmerzes, wenn keine weiteren Symptome ihm zu Hilfe kommen, eine 
sichere Diagnose auf den Ausgangspunkt der Erkrankung zu stellen. Allzu 
leicht verwischt sich der initiale Lokalschmerz z. B.. wenn Krämpfe (Koliken) 
der benachbarten Darmschlingen oder |>eritoneale Reizungen sich zu einer 
der genannten Affektionen hinzugesellen; auch muß man immer, ehe man 
sich für die Annahme eines intraabdominellen Schmerzes entscheidet, die 
Frage erörtern, ob nicht der Schmerz in den Bauchdecken der frag- 
lichen (Jegend entstanden sein kann? Verwechselungen rheumatischer 
und neuralgischer Bauchdeckenschmerzen mit Erkrankungen eines Abdomial- 
organes sind nicht selten (Ad. Sch midt). vor ihnen schützt nur ein sorgfältiger 
Palpationsl>efund unter Zuhilfenahme von künstlicher Spannung und Ent- 
spannung der Bauchdecken (Pressen, Husten, Luftholen) und unter Berück- 
sichtigung von Erkrankungen der Wirbelsäule und des Rückenmarks, Hernien 
der Linea alba und mancher anderen, hier nicht zu erörternden Möglichkeiten. 
Endlich ist noch zu forschen nach der Abhängigkeit der Schmerzen von 
gewissen Momenten, speziell von der Nahrungsaufnahme, den Verdauungs- 
zeiten, der Stuhl- oder Urinentleerung, der Bewegung und Lage des Kranken 
und vom Druck auf den Bauch. Jedes einzelne dieser Momente kann eine ganz 
bestimmte Bedeutung gewinnen, in erster Linie die Abhängigkeit von künst- 
lich erzeugtem Druck, auf die wir bei der Besprechung der Palpation des Ab- 
domens näher zurückzukommen haben werden. 

Nächst den Leibschmerzen hören wir sehr häufig Klagen über Druck 
und Fülle des Leibes, Auftreibungen, ,, versetzte" Winde, gestei- 
gerte Darmbewegungen (Kollern und Poltern im Bauche). Vor allem suche 
man dann zu eruieren, ob es sich lediglich um subjektive Empfindungen handelt, 
oder ob sich auch objektiv eine Zunahme des I^eibumfanges, Auftreibungen ein- 
zelner Darmabschnitte, in der Enfernung hörbare Darmgeräuschc (Borborygmen) 
nachweisen lassen. Wasseransammlung im Bauche (Ascites) wird von den 
Patienten manchmal fälschlicherweise für Ga.sauftreibung gehalten und ist auch 
nicht selten mit ihr verknüpft, indem die in der oberen Bauchgegend zusammen- 
gepreßten, luftgefüllten Därme kissenartig sich vorwölben. Gasreiche Nahrung 
macht an sich keine in die Augen fallende Auftreibung des Leibes, und selbst 
eine reichliche Mahlzeit darf liei gesunden Verdauungsorganen keine schmerz- 
haften Kmpfinduugcn beim Zusammenpressen des Leibes (Bücken, Sitzen) 
auslösen. Leichtere Grade von Gasauftreibung (Meteorismus. Tympanie) 
findet man hauptsächlich bei erschwerter Resorption der Gase durch das Blut 
(Pfortaderstauung und allgemeine Störungen der Blutzirkulation), sodann bei 
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entzündlicher Reizung des serösen Überzugs der Därme. Sie können das erste 
Zeichen einer Peritonealtuberkulose oder einer Leberzirrhose sein. Viel sel- 
tener führt abnorme Gasbildung (bei Gärungsdyspepsie) dazu. Hochgradiger 
und namentlich dauernder Meteorismus läßt an ein Hindernis für die Darm- 
passage denken, und dieser Gedanke gewinnt an »Sicherheit, wenn die Auftrei- 
bung auf bestimmte Abschnitte des Leibes beschränkt ist und sich mit zeit- 
weiligem Auftreten lauter, kollernder Geräusche verbindet. Das Hindernis 
braucht freilich nicht unbedingt organischer Natur zu sein; auch spastische 
Kontraktionen einzelner Abschnitte des Dickdarms kommen vor. Bei ner- 
vösen Leuten treten manchmal, wenn sie erregt sind, außerordentlich laute, 
polternde Darmgeräusche auf. ohne daß es zu Auftreibungen oder zur Entlee- 
rung kommt (Torrn ina intestinorum nervosa). Auch diesem Zustande liegt 
häufig eine in der Ruhe unmerkliche Anomalie der Verdauung zugrunde. 

Die Angaben der Patienten üIht das Verhalten der Entleerung und 
über die Beschaffenheit der Stuhlgänge sind oft sehr unzuverlässig. 
Meist hören wir nicht viel mehr als daß Verstopfung, Durchfälle, starker Abgang 
von Blähungen und allenfalls Stuhldrang vorhanden sind. Nur ausnahmsweise 
pflegt der Laie, wenn er nicht gerade hypochondrisch veranlagt ist, seinen 
Stuhlgang genauer zu untersuchen. Mit den Schlagworten ..Verstopfung 
und Durchfall", die je nach den Umständen ganz verschiedene Bedeutung haben 
können, wird die Diagnose oft auf ganze falsche Fährte geleitet, und deshalb 
wolle man sich zur Regel machen, durch ergänzende Fragen den Sachverhalt 
möglichst aufzuklären. Sie sollen sich zunächst auf die Häufigkeit der Ent- 
leerungen erstrecken, wobei die ev. gebrauchten Abführmittel berücksichtigt 
werden müssen. Neurastheniker warten vielfach aus Furcht vor den ver- 
meintlichen schädlichen Folgen die natürliche Entleerung gar nicht ab, und 
gelangen so zu der irrigen Auffassung, daß sie überhaupt niemals „von selbst" 
Stuhlgang haben. In ähnlicher Weise kann Diarrhoe durch häufige Entleerung 
kleiner Quantitäten geformten oder breiigen Stuhles (sog. fraktionierte Stuhl- 
entleerung nach Boas) vorgetäuscht werden. Ist deutlicher Stuhlzwang vor- 
handen (Tenesmus), so deutet das immer auf eine Mitl>eteiligung der untersten 
Abschnitte des Dickdarms hin (Entzündungen, Geschwüre. Geschwülste, 
Fremdkörper, nervöse Störungen bei Tal>es usw.). Hinsichtlich der Beschaffen- 
heit des Stuhlgangs selbst frage man nach der Konsistenz, der Form, dem 
Geruch (säuerlich oder stinkend), der Farbe und nach den direkt in die Augen 
springenden Beimischungen. Von letzteren kommen in Betracht: Blut (hell- 
rot oder teerfarben'?), Schleim (in Membranen, grolien Fetzen oder kleinen 
Flocken?). Konkremente, Würmer, Gasbeitnengungen (schaumiges Aussehen?). 
Die verwendbaren Angal>en werden freilich in der Regel nur dürftig bleiben 
und die eigene Beobachtung niemals ersetzen können. Wir verweisen deshalb 
bezüglich aller Einzelheiten auf die Fäzesuntersuchung (s. u.). Eher erfährt 
man etwas über die Nebenerscheinungen bei der Stuhlentleerung, 
speziell über Schmerzen vor, während oder nach dem Defäkationsakt. die auf 
Fissuren am Anus, Krämpfe des Sphincter ani, Ekzeme am Anus u. dgl. 
hinweisen. 

Erscheinungen seitens des Magens sind häufig mit Darmerkran- 
kungen verbunden, und es empfiehlt sich, speziell nach ihnen zu fragen, weil 
sie von den Patienten unter Umständen vergessen oder nicht genügend beachtet 
werden. Eine ganze Anzahl chronischer Darmkatarrhe nimmt ihren Ausgang 
vom Magen, ohne daß die Kranken sich selbst dessen bewußt werden. Man 
suche deshalb zu eruieren, ob Magenkatarrhe vorausgegangen sind, ob Magen- 
druck, Gasaufstoßen. Übelkeit. Magenschmerzen die Darmlwschwerden be- 
gleiten, wie der Appetit ist und in welcher Weise die Nahrung die vorhandenen 
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Störungen beeinflußt. Das wichtigste Symptom, dem wir hei Appendicitis, 
Peritonitis und Ileus bekanntlich sehr häufig begegnen, ist das Erbrechen, 
das unter Umständen den Charakter des Koterbreehens annimmt. 

Ks gehört zu den allgemeinen diagnostischen Grundsätzen, daß man bei 
der Aufnahme der Anamnese über die speziell betroffenen Organe die übrigen 
nicht vernachlässigen darf. Von den in der Nachbarschaft des Darms gelegenen 
werden die Leber und das Pankreas häufig von Darmleiden in Mitleidenschaft 
gezogen, umgekehrt sind sie aber auch oft der Ausgangspunkt sekundärer 
Darmstörungen. Auch für die Nieren und die Sexualorgane gilt das, wenn auch 
der Zusammenhang hier ein weniger direkter ist. Unter anderem können Darm- 
erkrankungen zur Albuminurie, Phosphaturie und zur Bakteriurie führen, 
wühlend andererseits die Urämie Darmkatarrhe und selbst Darmgeschwüre 
im Gefolge haben kann. Die Bedeutung der weiblichen Genitalien für die Knt- 
stehung und Unterhaltung chronischer Darmkatarrhe Ist schon oben hervor- 
gehoben. Von den Brust organen wird das Herz und mit ihm die gesamte Blut- 
zirkulation ganz besonders durch die akute Peritonitis geschädigt; es kommt 
zu den Krseheinungen des Kollapses: kleiner, sehr frequenter Puls mit Zyanose 
und Temperaturabfall. Unter Asthma dyspepticum versteht man plötzlich 
auftretende Beklemmungserscheinungen, die ebenfalls größtenteils auf reflek- 
torische vom Magen-Darmkanal ausgelöste Herzstörungen zurückzuführen 
sind (Ad. Seh midt). 

Sehr eng sind die klinischen Beziehungen des Nervensystems zu Darm- 
erkrankungen, derart daß sowohl Neurastheniker häufig von Darmbeschwerden 
geplagt werden, als umgekehrt Darmleiden nervöse Allgemeinerscheinungen 
auslösen. Auch dem Laien sind ja die I^eute, denen ., alles auf den Darm schlägt", 
nicht unbekannt. Wir müssen uns hier mit diesem Hinweis begnügen. Daß 
die Basedowsche und die Addisonsche Krankheit unter Umständen mit 
schweren Darmsymptomen einhergehen, darf als bekannt vorausgew;tzt werden. 
Kndlich sei noch der großen Bedeutung gedacht, die den Temjieraturmessungen 
und Kör|H'rgcwichtsbestimmungen in der Anamnese der Darmkrankheiten 
zukommen. Wo trotz langwierigen Leidens kein Gewichtsverlust eingetreten 
ist, kann man mit ziemlicher Sicherheit annehmen, daß die Dümidarmver- 
dauung nicht schwer geschädigt sein kann. Sicher nachgewiesene Fieber- 
erscheinungen können für die Diagnose einer überstandenen Appendicitis 
oder Peritonitis entscheidend ins Gewicht fallen. 



II. Physikalische Untersuchung des Abdomens. 

A. Inspektion. 

Die Inspektion des Abdomens, welcher natürlich die Besichtigung 
des übrigen Körpers stets vorauszugehen hat, erfordert eine bequeme, mog- 
liehst horizontale Lagerung des Kranken und soll sich nicht auf die Betrachtung 
von einem Beobachtungspunkt aus beschränken, sondern sowohl von vorn als 
von den Seiten aus geschehen. Dabei soll der Kranke anfangs flache, später 
auf Wunsch des Arztes tiefe Atemzüge machen. Man achtet zunächst auf etwaige 
Änderungen der Hauchhaut: Striae graviditatis, Operationsnarben, lokale 
venöse Stauungen (bei Behinderung des Pfortaderkreislaufes), Odem der Bauch- 
decken usw. 

Um über pathologische Veränderungen des Leibes ein richtiges 
Urteil aligeben zu können, muß man mit den normalen Verhältnissen vertraut 
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sein, was nur durch Übung erreicht werden kann. Bei mageren Personen wölbt 
sich der Kontur des Bauches (von der Seite gesehen) nicht oder nur ganz wenig 
vor. und die Seitenlinien (von vorn gesehen) sind zwischen Rippenbogen und 
Beckensehaufel bei Männern wenig, bei Weibern oft sehr erheblich nach außen 
konkav geformt. Bei körperlich arl>eitenden oder sportlich geübten Menschen 
sieht man weiterhin die geraden Bauchmuskeln, ev. auch die Musculi lumbales 
sich abheben, zumal wenn man die Patienten auffordert, sie anzuspannen 
(sich aufzurichten). Dann treten auch die lnscriptiones tendineac deutlich her- 
vor. Bei der Inspiration nimmt die Bauchwölbung ein wenig zu und die Muskel- 
konturen verwischen sich, bei der Kxspiration flacht sich der Bauch ab und 
die Muskellinien treten wieder hervor. Läßt man den Kranken husten, so 
.spannen sich die Bauchdecken gleichmäßig an. Bei Fettleibigen verschwinden 
nlle diese Merkmale: die dicke Schicht von Kettgew el>e zwischen Haut und 
Muskeln, die bis zu 10 cm Mächtigkeit gelangen kann, läßt unter Umständen 
nicht einmal mehr die Rippenbögen erkennen, und beim Husten sieht man dann 
nur eine allgemeine Erschütterung des Bauches. Für die Spannung der Bauch- 
decken ist ferner der Füllungszustand des Magendarmkanals oder richtiger 
der Bauchhöhle von entscheidender Bedeutung. Wie Kelling experimentell 
nachgewiesen hat, erschlaffen die Bauchdecken reflektorisch bei zunehmender 
Anfüllung des Bauchraumes, so tlaß im Innern der Bauchhöhle stets der gleiche 
Druck herrscht. Diese reflektorische Erschlaffung, welche schon l>ei der In- 
spiration in Tätigkeit tritt, ist auch für die Palpation von Wichtigkeit. Sie 
fehlt unter Umständen !>ei Reizzuständen der Eingeweide und bei Erkrankungen 
des Peritoneums. Dann entsteht ein Mißverhältnis zwischen Füllungszustand 
der Abdominalhöhle und Spannung der Bauchwand, wodurch das Zwerchfell 
in die Höhe getrieben werden kann. (Auftreten von Atembeschwerden und 
Spannungsgefühl in der Magengegend statt meteoristischer Auftreibung.) 

1. Bei Erkrankungen des Darmes haben w ir es meistens mit abnormen 
Vorwolbuugen des Leibes, seltener mit Eingesunkensein des Leibes zu tun. 
Dieses ist die Folge entweder von allgemeiner Inanition (Stenosen und bös- 
artige Neubildungen im Verdauungskanal) oder von krankhafter Anspannung 
der Bauchmuskulatur (Bleikolik, reflektorischer Muskelsjmsmus, Nervenkrank- 
heiten); jene können die verschiedensten Ursachen haben. 

Ist die Vorwölbung eine allgemeine, den ganzen Bauch gleichmäßig l>e- 
treffende, so kann es sich um Flüssigkeit in der Bauchhöhle (Ascites. Exsudat), 
um den seltenen Fall von Luftansammlung in der Peritonealhöhle (Meteorismus 
peritonealis) oder um hochgradigen Meteorismus intestinalis handeln. Im 
ersteren Falle ist die Auftreibung in der Regel keine halbkugelförmige, sondern 
eine mehr ovale, indem durch die Schwere der Flüssigkeit der Bauch nach den 
Seiten gewissermaßen ,, auseinanderfließt '. (ieht der Kranke aus der Rücken- 
lage in Seitenlage über, so nimmt die Flüssigkeit ihm tiefsten Punkt ein, und 
der Bauch fällt sackartig auf die Seite. Verbindet sich mit der Klüssigkeits- 
ansammlung Metcorismus, so verwischen sich allerdings diese Unterschiede. 
Im übrigen beseitigen die Palpation (Fluktuation) und die Perkussion meist 
leicht jeden Zweifel. Der peritoneale unterscheidet sich von dem intestinalen 
Meteorismus dadurch, daß die Auftreibung des Leibes eine vollkommen gleich- 
mäßige ist, was bei Ciasansammlung in den Därmen nur selten, eigentlich nur 
bei Darmlähmung (Peritonitis) zutrifft, und durch einen überall gleichen tym- 
panitischen Schall bei der Perkussion. Hochgradige Ciasansammlung in den 
gesamten Därmen, so daß eine annähernd gleichmäßige Vorwölbung zustande 
kommt, findet sich außer bei Darmlähmung bei tiefsitzenden, langsam ent- 
stehenden Stenosen (Flexura sigmoidea, Rektum), wenn sie zur Insuffizienz 
der Ileozökalklappe geführt haben, bei chronischen Störungen der Blutzirkula- 
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tion in den Därmen, welche die Gasresorption behindern (Leberzirrhose, all- 
gemeine venöse Stauung) und l>ei hysterischem Meteorismus. 

Praktisch am wichtigsten sind die Auftreibungen der Därme ober- 
halb verengter Stellen, der sog. Stauungsmeteorismus. Er ist keines- 
wegs eine regelmäßige Begleiterscheinung der Stenose; besonders häufig fehlt 
er hei akutein Verschluß und bei reflektorischer Anspannung der Bauchdecken 
infolge peritonealer Reizung. Wo er vorhanden ist. kann er aber für die Diagnose 
wichtige Anhaltspunkte liefern, und zwar namentlich dadurch, daß er nur selten 
(bei dem erwähnten tiefen Sitz) den gesamten Dann beteiligt, vielmehr gewöhnlich 
eine ungleich mäßige Auft reibung des Abdomens l>ewirkt. Sie betrifft bei 
Verengerungendes Dickdarms (so lange die Ilcozökalklapjw noch schließt) vor- 



■ 



I 

Fig. l. 1 ). Narbenverengerung in der Gegend der Fig. 16. Stenose des unteren Ilcuma in Folge 
linken Kolonflexur. Nach Nothnagel. pt-ritonitischer Adhäsionen. Nach Nothnagel. 

nehmlich die vom Dickdarm eingenommenen Seitenteile des Hauches. l>ei Stenosen 
an der Klappe und im Dünndarm dagegen die Mitte (Figg. 15 u. 16). Diese Hegel 
ist alier nur cum grano salis zu verstehen : l>ei hochgradiger Auftreibung einzelner 
Darmschlingen können diese einen so großen Teil des Bauches einnehmen, daß 
man üIht ihre anatomische Zugehörigkeit in Zweifel gerät; hat doch Nothnagel 
>o<_'ar einen deutlichen Flankenmeteorismus durch Auftreibung der untersten 
I »iinndannschlinge vorgetäuscht gesehen. Nothnagel macht außerdem darauf 
aufmerksam, daß bei Dickdarmstenosen die Auftreibung manchmal besonders 
deutlich am Rücken, in der Lumbaigegend unterhalb der letzten Rippe, zu er- 
kennen ist. Immer handelt es sich bei dem Stauungsmeteorismus um größere 
Abschnitte des Darms. Tritt statt dessen nur eine einzelne geblähte Schlinge 
hervor, und behält sie ihre Lage konstant bei. so hal>en wir das Phänomen 
des lokalen Meteorismus (Wahl. Kader) vor uns. eine Erscheinung, welche 
durch Störungen der Blutzirkulation in einer gleichzeitig oben und unten strik- 
turierten Darmschlinge zustande kommt, also um einen strangulierten Darm- 
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abschnitt (Yolvulus, Knotenbildungen, eingeklemmte Hernien). Dieser lokale 
Meteorismus entwickelt sich meist sehr schnell, innerhalb weniger Tage nach 
Eintritt der Strangulation, so daß der Stauungsmeteorismus oberhalb des ersten 
Passagehindernisses noch nicht in die Erscheinung treten und das Bild ver- 
wischen kann. Wohl aber kommt es dabei leicht zu konsekutiver Peritonitis, 
indem der strangulierte Darmabschnitt für die Bakterien durchgängig wird, 
und dann kann die Lähmung der übrigen Därme den lokalen Meteorismus 
in einen allgemeinen verwandeln. Auf den anatomischen Sitz der geblähten 
Schlinge zu schließen, ist trotz ihrer fixierten Lage nur selten mit einiger Genauig- 
keit möglich, am ehesten noch hei Yolvulus der Flexura sigmoidea. Bei ein- 
geklemmten Hernien allerdings liefern das Hervortreten der Sehlingen durch 
die Bauchmuskulatur unter die Haut und die anatomischen Beziehungen zu 
den typischen Bruchpforten (Nabel, Linea alba, Leisten- und Schenkelkanal) 
leichte und sichere Anhaltspunkte für die Diagnose. In seltenen Fällen können 
auch durch partielle Darmparescn (Hysterie) und durch Lähmung oder 
Krämpfe einzelner Bauchmuskeln oder Bauchmuskelsegmente umschriebene 
meteoristische Auftreibungen des Leibes bewirkt werden. In den letztge- 
nannten Fällen wird die Erkennung wesentlich erleichtert , wetm man die 
Patienten ihre Bauchmuskulatur anspannen läßt, indem man sie auffordert 
zu husten oder aus liegender Stellung sich aufzurichten. Auf diesell» Weise, 
unter gleichzeitiger Zuhilfenahme der Palpation, werden bekanntlich auch 
die reponiblen Hernien und die Diastase der Rekti mit ihren manchmal an 
Eventration grenzenden Ausstülpungen erkannt. 

Umschriebene Hervorwölbungen des Abdomens werden auch 
durch Erkrankungen der Nachbarorgane des Darms (Magen, Leber, 
Gallenblase, Pankreas, Nieren, Blase, weibliche Geschlechtsorgane) und durch 
Tumoren des Darms selbst verursacht. Durch die Inspektion lassen sich 
diese Yorwölbungen durchaus nicht immer von den meteoristischen Auftrei- 
bungen unterscheiden, wetm sie auch oft genug durch ihre unregelmäßigen Kon- 
turen, ihre Yerschieblichkeit mit tiefen Atemzügen und ihre spezifische Lokali- 
sation sich verraten. Die Diagnose der Abdominaltumoren gehört zu den 
schwierigsten Kapiteln der Diagnostik und erfordert unter Umständen die Zu- 
hilfenahme aller zur Yerfügung stehenden Mittel. Immerhin ist es wichtig, 
den Blick auch für kleine Niveaudifferenzen des Abdomens zu schärfen, weil 
dadurch die Aufmerksamkeit auf pathologische Veränderungen der Bauch- 
höhle gelenkt werden kann, die vielleicht sonst der Diagnose entgangen wären. 

2. Die Bewegungen der Därme zeichnen sich unter normalen Verhält- 
nissen nicht auf der Bauchoberfläche ab. Nur wenn die Bauchdecken außer- 
gewöhnlich dünn und erschlafft sind, oder wenn eine größere Diastase einen 
Teil der Därme direkt unter die Haut treten läßt, wie es bei Frauen, die mehr- 
fache Geburten durchgemacht haben, vorkommt, sieht man gelegentlich während 
der Verdauungsperiode die physiologische Peristaltik. Diese Bewegungen be- 
treffen ausschließlich die Dünndärme und beschränken sich dementsprechend 
auf die mittleren Teile des Leibes. Sie gehen geräuschlos vor sich, und die 
Darmteile, welche abwechselnd hervortreten, sind kurz und fühlen sich nie- 
mals hart an. Nothnagel vergleicht das Momentbild treffend mit einem 
mit Kartoffeln gefülltem Sack (s. Fig. 17). Es handelt sieh offenbar vielmehr 
um die Pvollbewegungen, weniger um die eigentlichen peristaltisehen Wellen; 
wenigstens läßt sich auch durch sorgfältige Beobachtung eine Fortbewegung 
des Inhaltes nicht deutlich erkennen. Bei nervösen Leuten können die 
Dünndarmbewegungen zeitweise so lebhaft werden, daß sie unter lauten hör- 
baren Geräuschen vor sich gehen und dann auch bei nicht besonders dünnen 
Bauchdecken eben sichtbar werden. Dieser. Tormina intestinorum genannte 
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Zustand, bildet gewissermaßen den Übergang von den normalen zu den patho- 
logischen Darmbewegungen. 

Von diesen seltenen physiologischen Zuständen unterscheiden sich 
die sichtbaren pathologischen Darmbewegungen dadurch, daß sie auch durch 
die normalen Bauchdecken, unter Umständen sogar durch sehr fettreiche Bauch- 
decken hindurch erkennbar sind. Sie sind wie der Stauungsmeteorismus ein 
Zeichen einer langsam eingetretenen Verengung des Darmes und beweisen, 
wenn sie in ausgesprochener Weise längere Zeit hindurch bestehen, eine Hyper- 
trophie der Muskulatur in den höher gelegenen Darmabschnitten. Bei akuter 
Okklusion eines vorher durchgängigen Darmes beobachtet man sie nur ganz 

ausnahmsweise und dann niemals 
in der Deutlichkeit und Stärke, 
wie bei chronischen Stenosen: Die 
Kraft der Darmbewegungen er- 
schöpft sich hier sein* schnell und 
macht der Lähmung Platz. Das- 
selbe ist der Fall in der geblähten 
und fixierten Schlinge bei Stran- 
gulation eines Darmabschnittes. 
Die pathologischePeristaltik pflegt 
nicht ununterbrochen vorhanden 
zu sein , sondern nur perioden- 
weise, offenbar weil der Darm 
von Zeit zu Zeit ermüdet. Man 
kann sie nicht selten dadurch 
hervorrufen, daß man die Bauch- 
wand mit der flachen Hand ein 
wenig reibt oder schlägt. Oft ge- 

Pig. 17. Normale Peristaltik. Nach Nothnagel. «flg auch , sch r , on d f r Echteste 

Kältereiz beim Zurückschlagen der 

Bettdecken , u m sie anzuregen. Man 
sieht dann einzelne Darmschlingen — nicht nur ganz kurze Abschnitte wie bei der 
physiologischen Bewegung — plastisch sich über das Niveau der Bauchdecken 
hervorheben, sich strecken und hart werden (,,sich steifen"), und eine |>eri- 
staltische Welle an ihnen ablaufen. Als Vergleichsobjekt kann man vielleicht 
einen im Knäuel liegenden Wasserleitungsschlauch heranziehen, in welchen 
plötzlich das unter Druck stehende Wasser hineintritt (vgl. Figg. 15 u. 16, S. 64). 
Unter lauten gurrenden und kollernden Geräuschen sinkt der gesteifte Darm- 
abschnitt wieder zusammen, indem ein Teil des aus Luft und Flüssigkeit be- 
stehenden Inhaltes die verengte Stelle passiert. Aber alsbald erhebt er sich von 
neuem, vielleicht in etwas anderer Konfiguration, und das Spiel setzt sich einige 
Zeit (bis zur Ermüdung) fort. Ihrem ganzen Charakter nach sind diese Darm- 
steifungen (Nothnagel) von den physiologischen Rollbewegungen wesentlich 
verschieden, es handelt sich in der Hegel um eine Kombination von peristaltisehen 
Wellen mit tetanisehen Kontraktionen. Die Dannsteif ungen treten zwar ge- 
wöhnlich nur im Bereiche solcher Darmsehlingen auf, welche durch Stauung 
des Inhaltes meteorist isch gebläht sind, doch ist das Vorhandensein eüier durch 
die Bauchdecken erkennbaren Auftreibung keine Vorbedingung ihres Erscheinens. 
Da sie wesentlich eindrucksvoller sind und meist auch eine genauere Lokali- 
sation der betreffenden Schlingen ermöglichen, als die sie hegleitenden meteori- 
st isehen Vorwölbungen, sind sie für die Diagnose chronischer Darmstenosen 
von größter Bedeutung. Man muß deshalb, wo immer sich eine partielle Auf- 
treibung am Abdomen erkennen läßt, versuchen durch die genannten Hilfs- 
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mittel die Peristaltik anzuregen und man kann seine Bemühungen manchmal 
auch nach längerem Warten von Erfolg gekrönt sehen. 

Tetanische Kontraktionen leerer Darmschlingen sollen nach 
Nothnagel in seltenen Fällen bei der Bleikolik und der Meningitis cerebro- 
spinalis vorkommen. Der Leib ist dabei eingezogen und die Darmschlingen 
treten in ähnlicher Weise wie bei der Darmsteif ung periodisch hervor. Ihre 
Bedeutung ist natürlich eine ganz andere, sie sind lediglich ein Zeichen gesteigerter 
Peristaltik der gesamten Därme. Ich selbst habe diese Xothnagelsche Be- 
obachtung bisher nicht bestätigen können, ebensowenig wie Boas. 

B. Palpation. 

1. Technik. Die Palpation ist die wichtigste und ergiebigste Untersuchungs- 
methode des Abdomens, ihre geschickte Ausführung verlangt aber viel Übung. 
Der Kranke soll bei der Untersuchung auf einer nicht zu weichen 
Untersuchung liegen, also besser nicht im Bett, sondern auf einer bequemen 
Chaiselongue im gut durchwärmten Zimmer. Die Lage soll möglichst hori- 
zontal sein, die Füße müssen völlig auf der Unterlage aufliegen, der Kopf soll 
nur wenig erhöht sein, wobei allerdings die Gewöhnung des einzelnen berück- 
sichtigt werden muß, damit er nicht, durch irgendeine Unbequemlichkeit ver- 
anlaßt, die Bauchdecken anspannt. Auf die möglichste Erschlaffung 
gerade der Bauch muskulatu r kommt alles an. Um sie zu erreichen, 
ist es vielfach üblich, die Beine ein wenig im Knie beugen und die Hacken dal>ei 
fest auf die Unterlage aufsetzen zu lassen. In Übereinstimmung mit Boas 
und Hausmann halte ich mdes dieses Hilfsmittel für ungeeignet, insofern es 
bei vielen Leuten eher die Bauchdeckenspannung verstärkt, außerdem für direkt 
störend bei den zur Untersuchung nötigen Bewegungen. Statt dessen lasse 
ich den Kopf im geeigneten Moment kräftig nach rückwärts in das Kissen 
drücken: die Anspannung der Rückenstrecker macht dann eine reflektorische 
Erschlaffung der antagonistischen Musculi recti abdominis. Das ist besonders 
dort angebracht, wo die einfache Belelirung nicht ausreicht, die Bauchdecken 
während der Untersuchung erschlaffen zu lassen, wie das bei nervösen Per- 
sonen oder bei gesteigerter, reflektorischer Erregbarkeit (defense musculaire 
bei peritonealer Reizung) nicht selten der Fall ist. Bei der praktisch sehr wich- 
tigen Palpation der Ileozökalgegend empfiehlt Hausmann, das gestreckte 
rechte Bein von der Unterlage erheben zu lassen, wodurch man an dem ge- 
spannten lleopsoas eine gute Unterlage für das Tasten bekommt. Das ist in 
der Tat recht zweckmäßig. 

Weiter fordert man den Kranken auf, ruhig und gleichmäßig wie unter 
normalen Verhältnissen, aber nicht tief zu atmen. Jede willkürliche Änderung 
der Atenibewegungen erzeugt nämlich sehr leicht einen Übergang zum kostalcn 
Typus, den man möglichst vermeiden will. Tiefe Atemzüge sind nur dann an- 
gebracht, wenn man die Yerschieblichkeit eines palpierten Organes oder Tu mores 
mit der Respiration prüfen oder wenn man von einem bestimmten Widerstande 
entscheiden will, ob er von den Bauchmuskeln oder von den Organen der Bauch- 
höhle ausgeht. In dem Augenblick nämlich, wo der Patient mit der tiefen Ein- 
atmung beginnt, erschlafft er unwillkürlich die Bauchdecken, und man fühlt 
die Härte verschwinden, wenn sie muskulär erzeugt war. Während der for- 
cierten Exspiration, sowie beim Husten, Pressen und beim Versuch sich ohne 
Hände aufzurichten, tritt sie dann umgekehrt stärker hervor. Bei der gewöhn- 
lichen Exspiration werden die Bauchmuskeln entspannt , doch gibt es auch 
Leute, w elche beim Ausatmen unwillkürlich die Bauchmuskeln zur Unterstützung 
des Zwerchfelles kontrahieren. Der Arzt muß bei der Vornah nie der Unt er- 
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suchung ebenfalls bequem sitzen und zwar am besten auf dem Rande der 
(genügend breiten) Couchette zur rechten Seite des Kranken. Unterarm und Hand 
werden horizontal über das Abdomen vorgestreckt und die (gut durchwärmten) 
Hände zunächst vorsichtig flach nebeneinander aufgelegt. Durch langsam ge- 
steigerten Druck mit der flachen Hand oder mit den im Metacarpophalangeal- 
gelenk wenig gebeugten Fingern sucht man unter schiebenden resp. gleitenden 
Bewegungen in die Tiefe zu drücken, ohne daß es zu einer reflektorischen An- 
spannung der Bauchmuskulatur kommt (Gleit- und Tiefenpalpation nach Haus- 
mann). Die Haut und ev. die gesamten Bauchdecken werden dabei mit der 
drückenden Hand ein wenig verschoben. Das ist besser als wenn man sich 
alle Augenblicke einen neuen Stützpunkt sucht. Muß man einen stärkeren 
Druck ausüben, so leidet unter der Anspannung der Handmuskeln das 
Tastgefühl. In diesem Falle legt man eine Hand über die andere und be- 
nutzt die obere lediglich als Druckhand, die untere als Tasthand. Oder man 
kann auch nach Galambos mit der Druckhand in der Umgebung der Tast- 
hand die Bauchmuskulatur tief eindrücken. Das Palpieren mit den flach 
aufgelegten Fingern ist für die Untersuchung tiefliegender Teile nicht immer 
geeignet. Man muß deshalb, je weiter man vordringt, um so mehr die Finger 
beugen und sie schließlich in die Krallenstellung überführen. Doch läßt sich 
daraus ebensowenig eine Regel machen wie aus anderen zum Zwecke der 
Palpation dieses oder jenes Organe» besonders empfohlene Fingerhaltungen. 
Schließlich lernt man das Fingerpalpieren nur durch große Übung, und dabei 
bildet sich jeder allmählich seine eigene Methodik heraus. Jedenfalls aber 
darf man sich nicht nur auf die Palpation von vorne beschränken, sondern muß 
unter Umständen die bimanuelle Palpation zu Hilfe nehmen, wobei die eine Hand 
von der Luml>algegend aus der anderen, vorn liegenden, entgegenkommt; 
oder man muß den Patienten die Seitenlage einnehmen ev. sogar aufstehen 
lassen. In zweifelhaften Fällen ist es dringend zu raten, von der Palpation 
im warmen Vollbade Gebrauch zu machen (Sticker). Dadurch, daß 
die Einatmung unter Wasser eine kräftigere Aktion der Inspiratoren verlangt, 
erfolgt die reflektorische Entspannung der Bauchmuskeln vollständiger; l)ei 
der Exspiration wird wegen der Schwere der Wassersäule die Mitwirkung der 
Bauchmuskeln noch mehr entbehrlich. Jedenfalls ist es erstaunlich, wie viel 
besser man meistens im Bade den Leib abtasten kann. Unerläßlich ist freilich 
dazu eine bequeme Lagerung des Kranken in der Badewanne. 

2. Die systematische, nicht von vorneherein auf einen l)estimmten Punkt 
gerichtete Palpation des Abdomens beginnt gewöhnlich mit der Abtastung der 
Nachbarorgane (Leber, Milz, Nieren), um dann auf den Magen, die mittleren Teile 
des I„eibes (Dünndarmgegend) und auf den Dickdarm überzugehen, den man in 
seinem ganzen Verlaufe, von der Ileozökalgegend bis zur Flexura sigmoidea 
zu verfolgen sucht. Ulx*r die Tastbarkeit des normalen Darmes herrschen 
vielfach noch falsche Ansichten. Während man früher allgemein annahm, 
daß der gesunde Darm nicht fühlbar sei. und selbst Glenard noch die von ihm 
entdeckte Corde colique (das fühlbare Querkolon) für einen pathologischen Be- 
fund ansah, zeigten Obrastzow und Hausmann, daß bei vorsichtiger Technik 
auch unter normalen Bedingungen große Abschnitte des Dickdarmes palpabel 
sind, der Häufigkeit nach in erster Linie die in ihrer Ausdehnung und Kon- 
figuration sehr variable Flexura sigmoidea — in der übrigens harte Scybala 
viel .seltener als man denkt getastet werden können — , sodann das Querkolon 
(als ein der Mitte des Bauches bald hoher bald tiefer quer verlaufender, unter 
dein Finger roll barer Strang), das Zökum mit den angrenzenden Teilen des 
Colon aseendens, der Pars eoeealis ilei und (in einzelnen Fällen) auch des Pro- 
cessus vermiformis, endlich das Colon descendens. Zahlenangaben über die 
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Häufigkeit, mit welcher diese verschiedenen Teile palpabcl sind, haben nur 
individuellen Wert. So wollen beispielsweise Jaworski und Lapinskiund elxmso 
Orlowski die Appendix in zirka der Hälfte der Fälle fühlen können, während 
Rudnitzki und Hausmann wesentlich geringere Zahlen angeben. Die oberen 
Flexuren des Kolons sind wegen ihrer versteckten Lage nur ganz ausnahmsweise 
zu palpieren, ebensowenig gelingt in der Regel die Palpation der Dünndarm- 
schlingen. Die fühlbaren Darmabschnitte erscheinen dem tastenden Finger 
als wurstförmige, je nach dem Kontraktionszustande verschieden dicke Stränge. 
Im allgemeinen sind sie um so besser fühlbar, je mehr sie zusammengezogen 
sind, und daraus erklärt sich der häufige Irrtum ungeübter Untersucher, ein 
schmales, deutlich resistentes Dickdarmstück müsse notwendig pathologisch 
verändert sein. Hält man die Finger längere Zeit auf einem derartig kontra- 
hierten Darmabschnitt, so kann man oft den Übergang in den Ersehlaffungs- 
zustand sich vollziehen fühlen: die Härte verschwindet, und es treten bei Be- 
wegungen der Finger gurrende Geräusche auf. Selten befindet sich der ganze 
Dickdarm in einem gleichmäßigen Kontraktionszustande, meist sind nur ein- 
zelne Abschnitte zusammengezogen, andere erschlafft. Nach Hausmann, 
der wohl die größte Erfahrung auf diesem Gebiete hat, soll die Manipulation 
des Palpierens, auch wenn sie mit leichter Massage verbunden ist, keinen Ein- 
fluß auf die Kontraktionsverhältnisse der Dickdarmmuskulatur ausüben, wohl 
aber zeigen die beweglichen Dickdarmteile spontane I^ageveränderungen. Die 
Palpation erzeugt keine Empfindungen an gesunden Därmen. Die Oberfläche 
des Dickdarmes fühlt sich glatt an, außer wenn Scybala (in der Flexura sig- 
moidea, Colon descendens und allenfalls Querkolon) durchtastbar sind. Als 
ein charakteristisches Zeichen der Kotballen gilt ihre Eindrüekbarkeit und das 
sog. Gersunysche „Klebesymptom'', ein sprungweise« Lösen der Darmwand 
von dem Kotballen beim langsamen Nachlassen des Palpationsdruckes. Ich 
selbst habe dieses Klebesymptom niemals deutlich fühlen können und befinde 
mich dabei in Übereinstimmung mit Hofmokl und Boas. 

Die Fühlbarkeit der Dickdarmteile, insbesondere des Querkolons, wird 
durch schlaffe Bauchdecken, durch Enteroptose und Diastase der Rekti 
natürlich außerordentlich erleichtert. Sie ist ein Faktum von großer praktischer 
Bedeutung, weil nur auf ihrer Grundlage die richtige Beurteilung dessen, was 
pathologisch ist, gewonnen werden kann. Denn weniger als irgendwo sonst 
decken sich am Darm die Sektionsl>efunde mit den am I^lnrnden beobachteten 
Verhältnissen. Soviel läßt sich bereits heute aus den Untersuehungsergeb- 
nissen namhafter Autoren ableiten, daß stark zusammengezogene, fühlbare 
Dickdarmschlingen nicht ohne weiteres auf einen pathologischen Spasmus 
bezogen werden dürfen (Boas) und daß das klinische Krankheitsbild der Ob- 
stipation durchaus nicht immer mit einer reichlichen Ansammlung von Scyballa 
in den unteren Dickdarmabschnitten zusammenfällt (Hausmann). Damit 
sind zwei fundamentale, leider noch sehr weit verbreitete Irrtümer aufgeklärt. 
Üb und wann ein ül>er größere Strecken stark kontrahierter Dickdarm als 
im Krampfzustande anzusehen ist. oder umgekehrt ein dauernd weites Darm- 
rohr als krankhaft erschlafft, darüber kann die Palpation nur in Verbindung 
mit anderen Symptomen entscheiden, doch kann sie bei Stauungsmeteorismus 
und Darmsteifungen die Inspektion sehr wesentlich unterstützen. 

3. Plätschergeräusche (Gurren, Quatschen. Kollern) werden bei der Pal- 
pation, zumal bei den massierenden Bewegungen der Gleit palpation, häufig 
erzeugt und haben, sofern sie auf die Gegend des Zökum und Colon ascendens 
beschränkt sind, keine pathologische Bedeutung. Sie l>eweisen nur, daß die 
genannten Abschnitte nicht kontrahiert und mit Luft und flüssigem resp. 
dünnbreiigem Kot gefüllt sind. Ein derartiger Inhalt ist in den oberen Ab- 
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schnitten des Kolons natürlich, und es würde deshalb das Plätschern dieser 
Teile nur dann auffallen können, wenn es besonders laut und dauernd vorhanden 
ist. Das kommt bei Erschlaffung und Katarrhen dieser Abschnitte vor, und 
das Gurren kann sich dann auch bis in das Colon descendens und die Flexura 
sigmoidea hinab erstrecken, wenn der Inhalt dieser Teile flüssig wird. Künst- 
lich kann man es in den unteren Dickdarmteilen durch Einlaufenlassen größerer 
Mengen warmen Wassers erzeugen (Boas) und daraus ev. für die Lagebestim- 
mung der Flexur Vorteile ziehen. Oberhalb stenosierter Stellen findet man 
gelegentlich das Plätschergeräusch in den erschlafften und meteoristisch ge- 
blähten Dannschlingen konstant und auf eine bestimmte Gegend des Abdomens 
beschränkt. Das gilt auch für den Dünndarm, in dessen Schlingen im übrigen 
Plätschergeräusehe nicht aufzutreten pflegen. 

4. Druckempfindlichkeit und Schmerzen bei der Palpation werden häufig 
angetroffen, auch dann wenn spontan nicht über Schmerzen im Leibe geklagt 
wird. Mit Recht warnt Boas vor Verwechselungen mit der ,,Pseudoschmerz- 
haftigkeit", die ängstliche und aufgeregte Leute l>ei jeder Berührung des Ixnbes 
angeben. Wirklicher Druckschmerz ist immer pathologisch, mag er sich nun 
über größere Strecken des Leibes ausdehnen oder lokal beschränkt sein. Auf- 
gabe der Palpation ist es, den Ursprungsort des Schmerzes möglichst genau 
zu eruieren. Dazu ist in erster Linie die Unterscheidung zwischen den in den 
Bauchdecken selbst entstehenden und dem eigentlichen Darmschmerz von- 
nöten. Für myalgische Schmerzen spricht, daß sie in der Regel nur bei Anspan- 
nung der Bauchmuskeln auftreten und durch direkte Betastung derselben 
verstärkt werden. Umgeht man durch vorsichtig gesteigerten Palpations- 
druck die reflektorische Muskelspannung, so findet man kernen Tiefenschmerz, 
während er beim brüsken Vorstoßen der Finger sofort da ist. Besteht defense 
musculaire, wie bei der akuten Appendicitis, so ist allerdings eine derartige Diffe- 
renzierung nicht möglich; die lokale Peritonitis verhindert das Abtasten einzelner 
Darmabschnitte. Im übrigen muß man daran festhalten, daß, wenn der pal- 
pierende Finger bei der Berührung eines bestimmten Darmabschnittes streng 
lokalisierte Schmerzen auslöst, dieser Teil auch der Sitz der Affektion ist. Das 
ist besonders hervorzuheben gegenüber der neuerdings vielfach vertretenen 
Auffassung, daß nur das Peritoneum und von diesem auch nur das parietale 
Blatt Schmerzen auslösen kann, nicht aber der Darm selbst (s. S. 47). Aller- 
dings ist es nicht immer leicht, den betreffenden schmerzhaften Abschnitt 
anatomisch genau zu lokalisieren. 

Besondere Erwähnung verdient der Schmerz in der lleozökalgegend, 
im sog. Mac Burneyschen Punkt. Man versteht darunter den Punkt, wo 
eine von der rechten Spina anterior su{>crior zum Xabel gezogene Linie den 
äußeren Rand des Musculus rectus schneidet (etwas außerhalb der Mitte dieser 
Linie). Seine Druckempfindlichkeit gilt bekanntlich als ein wichtiges Zeichen 
der Entzündung des Wurmfortsatzes, der Appendicitis. Es muß aber ausdrück- 
lich betont werden, daß bei der wechselnden Lage der Appendix der Druck- 
schmerzpunkt mehr oder minder weit entfernt vom Mac Bourney sehen Punkt 
auftreten kann, und daß andererseits Druckschmerzhaftigkeit des Mac Bour- 
ney sehen Punktes auch bei Colitis, Harnleiteraffektionen, Eierstockserkran- 
ku ngen usw. vorkommt. Dasselbe gilt natürlich für die von anderen Autoren 
(Munro, Clado, Lentzmann, Lantz) angegebenen, in der Nähe des Mac 
Bourney sehen Punktes gelegenen spezifischen Druckstellen. Das anatomische 
Substrat aller dieser Stellen ist nach Hausmann und Kelling ein über dem 
Musculus psoas verlaufendes Xervengeflecht, welches von Lymphgefäßen be- 
gleitet wird und bei den verschiedensten in der lleozökalgegend sich abspielenden 
Entzündungszuständen naturgemäß in Reizzustand versetzt wird. Es ist des- 
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halb stets gewagt, lediglich aus der Druckschmerzhaftigkeit des Mac Bour- 
ney sehen Punktes auf eine Appendicitis zu schließen. Etwas anderes ist es, 
wenn man den Wurmfortsatz selbst als das eigentliche druckempfindliche 
und dann meist auch verdickte Organ durch die Bauchdecken hindurch tasten 
kann. Das gelingt aber, wie schon erwähnt, nur in sehr seltenen Fällen und 
setzt die sichere Abtastung des Zökums und der angrenzenden Teile des Colon 
ascendens und des Ileums voraus. In technischer Beziehung erleichtert das 
Erheben des gestreckten rechten Beines (Hausmann) gerade die Palpation 
dieser Teile nicht unwesentlich. 

5. Tumorbildungen im Bereiche des Darmes werden nicht selten als zirkum- 
skripte Resistenzen der Palpation zugänglich. Für ihre Erkennung und richtige 
Deutung muß zunächst ihre Zugehörigkeit zur Bauchmuskulatur (isolierte 
Kontraktionen einzelner {Segmente der Rekti) oder zu einem anderen Bauch- 
organ (Leber, Gallenblase, Milz, weibliche Geschlechtsorgane, Magen) aus- 
geschlossen werden, wofür vor allem die Konstatierung der anatomischen Zu- 
sammenhänge von Bedeutung ist. Näher auf die Einzelheiten der in Betracht 
kommenden, diffcrentialdiagnostiseh wichtigen Momente kann hier nicht ein- 
gegangen werden, doch sei an eine ausgiebige Benutzung der bimanuellen Pal- 
pation und an die Palpation im warmen Vollbadc erinnert. Man bedenke auch, 
daß Darmgeschwülste durch Übergreifen sekundär mit den Nachbarorganen 
(Leber, Milz, »Sexualorgane) in feste Verbindung treten können. Nicht selten 
gelingt es bei Dickdarmgeschwülsten den Zusammenhang mit dem Darm deut- 
lich abzutasten. Nächstdem hat die Palpation Größe, Gestaltung der Ober- 
fläche, Härte, (Zysten, Abszesse), spontane (respiratorische) und passive Be- 
weglichkeit der in Frage kommenden Neubildungen festzustellen. Praktisch 
wichtig ist namentlich die passive Verschieblichkeit, welche sich nach dem 
Mesenterium des betreffenden Darmabschnittes richtet, vorausgesetzt, daß 
noch keine Verwachsungen mit der LJmgebung stattgefunden haben. Sie wird 
also ceteris paribus am größten im Dünndarm sein, im Dickdarm dagegen nur 
am Colon transversum und an der Flexura sigmoidea einen höheren Grad er- 
reichen können. Tumoren des Duodenums, des Colon transversum und der 
oberen Kolonflexuren können eine mäßige Verschieblichkeit mit der Atmung 
aufweisen; unterhalb des Nal>els gelegenen Geschwülste tun das im all- 
gemeinen nicht. 

Was die Größe der Geschwülste betrifft, so erscheinen sie bei der Palpation 
durch dicke Bauchdecken hindurch häufig kleiner als sie in Wirklichkeit sind. 
Daher erklärt es sich auch, daß der fühlbare Dickdarm oft nur als ein ganz 
dünner Strang erscheint, den man zunächst für alles andere als für einen kon- 
trahierten Darm halten möchte. Es kommt aber auch das l T mgekehrte vor, 
also daß eine Geschwulst dem Gefühl nach zu groß erscheint. Über die Ge- 
staltung der Oberfläche und die Härte der Geschwülste lassen sich allgemeine 
Merkmale nicht aufstellen. Das Gersunysche Klebesymptom, welches für 
Kottumoren charakteristisch sein soll, Ist schon erwähnt. Eher zu verwerten 
ist jedenfalls die Eindrückbarkeit der Kottumoren, wobei der Fingereindruck 
eine Zeitlang erhalten bleibt. Täuschungen unterliegt man gerade hier sehr 
leicht: Verwechselungen von Kottumoren mit pathologischen Neubildungen 
sind selbst hervorragenden Diagnostikern passiert . Endlich hat man die Schmerz - 
haftigkeit eines fraglichen Tumores zu berücksichtigen, wenn sie auch für die 
Diagnose meistens nicht ausschlaggebend ins Gewicht fällt. 
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C. Perkussion, Auskultation, Mensuration. 

Die Perkussion des Alxlomens liefert, soweit sie sich auf den Darm be- 
zieht , nur selten praktisch verwertbare Befunde. Normalerweise haben wir 
im Bereich der Därme verschieden hohe und verschieden stark gedämpfte 
tympanische Schallqualitäten, welche unregelmäßig ineinandergreifen. Leere 
und mit Kot gefüllte Därme können übrigens ausgesprochene Dämpfungszonen, 
namentlich in den seitliehen Teilen, l>ewirken, die zu Täuschungen Veranlas- 
sung geben können. Bei Meteorismus intestinalis ändert sich dieses Verhältnis 
insofern, als die geblähten Darmabschnitte im allgemeinen einen ausgesprochenen 
Metallklang geben, der allerdings bei starker Spannung der Bauchdecken seinen 
Charakter zum Teil verlieren kann. Bleibt der Metallklang dauernd auf eine 
l)cstimmte Stelle beschränkt, so gibt er bisweilen einen Fingerzeig für den 
Sitz einer Stenose. Nothnagel hebt l>esonders hervor, daß er bei Stenosen 
im Colon descendens in der Lumbaigegend am Rücken oft besser zu konstatieren 
ist, als vorne. Bei Stenosen an der Flexura lienalis beschränkt er sich auf 
die rechte Lendengegend. Niemals alier wird, wie beim Meteorismus peritonealis, 
die Tonhöhe im ganzen Abdomen die gleiche sein. Völliges Versehwinden der 
Leberdämpfung ist l>czeiehnend für Gasansammlung im Peritoneum, doch kann 
auch bei Gasauftreibung der Därme die Leber so sehr in die Kantenstellung 
gedrängt werden, daß sie }>erkussorisch kaum noch nachweisbar erscheint. 
Tumoren des Darmes bewirken umschriebene Dämpfungen, wenn nicht geblähte 
Nachbarteile sie überlagern. Auf die perkutorischen Verhältnisse bei Flüssig- 
keitsansammlungen in der Bauchhöhle und die Beziehungen des Darmes zu 
Nierentumoren kann hier nicht eingegangen werden. 

Für die Auskultation der vom Darm ausgehenden Geräusche ist der 
Gebrauch des Stethoskopes nur selten nötig. Wenn man es bei gesunden 
Menschen zu den verschiedensten Tageszeiten am Abdomen anlegt, hört man 
nach Hertz nur in der Zökalgegend 4 l 2 — 7 Stunden nach der Nahrungsauf- 
nahme rhythmische Geräusche, welche er auf die Passage des Darminhaltes durch 
die Ileozökalklappe bezieht. Die Tormina intestinorum nervosa verraten sich 
durch laute, polternde Geräusche von verschiedener Tonhöhe (Kollern, Gurren, 
Quatschen, Quietschen), welche selbst auf Entfernungen noch zu hören sind. 
Ähnlich, aber nur periodisch, erscheinen sie 1km Stenosen und machen manch- 
mal den Patienten auf sein Leiden aufmerksam. Da sie vom Orte ihrer Ent- 
stehung aus nach verschiedenen Richtungen sich fortpflanzen können, so sind 
sie für die lx)kalisation einer Stenose nur mit großer Vorsicht zu verwerten. 
In geblähten Teilen, welche Metallklang bei der Perkussion geben, hört man beim 
Auflegen des Ohres oder mittels des Hörrohres unter Umständen auch metallisch 
klingende Rasselgeräusche. Eventuell kann man sie durch stoßweise Palpation 
mit den Fingerspitzen künstlich hervorrufen (Matthieu). Peritonitische 
Reibegeräusche von demseU>en Charakter wie die pleuritischen Reibegeräusche 
treten bei trockener Entzündung des serösen Überzuges auf und sind unter 
Zuhilfenahme des Stethoskopes leicht wahrnehmbar. Durch das begleitende 
fühlbare Reihen wird man schon darauf hingewiesen. 

Die Mensuration des Abdomens wird im allgemeinen nur zu dem Zwecke 
angewandt, die Zunahme oder Abnahme des Bauchumfanges in Nabelhöhe 
bei exsudativen und meteorist ischen Auftreibungen zu verfolgen. Haus- 
mann verlangt aber nicht mit Unrecht regelmäßige Messungen zwischen Pro- 
cessus xiphoides, Symphyse, Cristae ilei. Spitzen der 11. Rippe und Nabel, 
zumal bei Einzeiehnung von Tumorbefunden in Schemata. Der Abstand dieser 
Teile schwankt hei verschiedenen Personen in der Tat innerhalb weiter Grenzen; 
der Nabel z. B. kann 2 — 10 cm über der Interspinallinie liegen. 
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I). Luftaufbllihung, Wassereingieüung. 

Die Luftauf blähung de.s Darines geschieht am einfachsten und für alle 
Fälle ausreichend durch das etwa a cm weit (bis über den Schließmuskel) ein- 
geführte weiche Darmrohr mittels des Doppelgebläses. Indem man vorsichtig 
einbläst, sieht man zunächst die Flexura sigmoidea. bald aber auch die Kon- 
turen des Colon descendens, Querkolon und Colon ascendens hervortreten. 
Unter normalen Verhältnissen dringt die Luft ohne weiteres bis zur Bau hinsehen 
Klappe vor, bei fortgesetzter Blähung auch unter l'mständen bis in den Dünn- 
darm hinein (Dänisch). Die diagnostische Bedeutung der Luftaufblähung 
liegt emmal üi der Möglichkeit, die Lageverhältnisse des Dickdarmes, zumal 
der Flexura sigmoidea und des Querkolons, klarzustellen — wobei ev. die Per- 
kussion der geblähten Teile ergänzend in Funktion tritt — , weiterhin aber in der 
Erkennung und Lokalisation von Dickdarmstenosen. Hier hängt aber ihr 
Nutzen wesentlich von der Enge der Stenose ab. Ist sie noch groß genug, 
um zwar die Luft gut passieren zu lassen, den Kotlauf aber schon deutlich zu 
hemmen, so nützt die Luftaufblähung nicht nur nichts, sondern sie führt ev. 
direkt zu Irrtümern. Auf der anderen Seite wird bei genügend enger Öffnung 
nur der unterhalb der Stenose gelegene Darmabschnitt zur Entleerung kommen. 
Bei forcierten Einblasungen entstehen dann Schmerzen, und die zuviel einge- 
blasene Luft entweicht neben dem Darmrohr durch den Anus. L'nter Umständen 
hört man durch das aufgesetzte Stethoskop ein langgezogenes Geräusch, wenn 
die Luft die enge Stelle allmählich passiert. Auch bei Darmtumoren kann die 
Lufteinblasung praktischen Nutzen bringen, indem sie dieselben der Oberfläche 
und damit dem palpierenden Finger näher bringt. Das trifft aber natürlich 
nur bei einer beschränkten Zahl von Fällen zu, wenn die Geschwulst an der 
vorderen Peripherie des Darmes lokalisiert ist. Sitzt sie in der Gegend des 
Mesenterialansatzes, so wird sie unigekehrt von der Oberfläche abgedrängt, 
und es erscheint oberhalb der Geschwulst tympanischer Schall, ganz wie bei 
den hinter dem Darm gelegenen Nierengeschwülsten. Man kann also hier keine 
allgemein gültigen Regeln aufstellen, sondern muß den Befund je nach der Lage 
des einzelnen Falles verwerten. 

Ganz ähnliche Resultate wie mit der Lufteinblasung kann man in manchen 
Fällen auch mit der Eingießung großer Mengen lauwarmen Wassers 
per anum erzielen (Minkowski). Da aber die Toleranz der Därme gegen 
Wassereinläufe oft viel geringer ist als gegen eingefüllte Luft, so wird man von 
der Wassereingießung in der Regel erst in zweiter Linie Gebrauch machen. 

E. Röntgendurchleuchtung. 

Die Ergebnisse der Röntgendurchleuchtung liegen bisher weit mehr auf 
physiologischem als auf pathologischem Gebiete. Von Rieder, Hertz, 
Holzknecht, Stierlin u. a. ist auf diesem Wege die Passagezeit der lngesta 
ermittelt worden und damit erst die Grundlage für ihre klinische Verwertung 
geschaffen worden. Man gibt, nachdem man am Abend vorher ein mildes 
Abführmittel gereicht hat, morgens als erstes Frühstück eine Wismutspeise, 
bestehend aus einem gut warm gehaltenen Griesmilchbrei. 20 g Milchzucker 
und 50 — 100 g Wismutsalz. Da das Bismutum subnitricum in seltenen 
Fällen Vergiftungssymptome hervorruft und dadurch etwas in Mißkredit ge- 
raten ist, wird neuerdings meistens Bismutum carbonicum gegeben. Hertz, 
welcher vom kohlensauren Salz eine Abstumpfung der Magensalzsäure und 
eine unnötige C() 2 -Ent Wickelung befürchtet, gebraucht Wismutoxychlorid und 
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ist damit sehr zufrieden. Das von Kaestle eingeführte Diaphanit (Zirkon- 
oxyd) hat sieh als nicht genügend schattengebend erwiesen. Ein besseres 
Ersatzmittel ist Bariumsulfat (Holzknecht und Singer). Unter normalen 
Verhältnissen findet man etwa 4 r 2 Stunden später die ersten Zeichen der 




Fig. 18. Röntgenbild des Parmes. Nach Stierlin. 
48 Stunden nach Aufnahmt* von WiMiiuthrei. 



Schattenbildung in der Ileozökalgegend. Hier sammelt sich gewissermaßen der 
C'hymus wieder, nachdem er den Pyloms passiert hat. Im Dünndarm nämlich 
verteilt er sich ül>er eine sehr große Strecke in so dünner Schicht, so daß es 
normalerweise zu keiner Schattenbildung kommt. Des weiteren werden nach 
Hertz die Flexura hepatica zwischen 5 und 8 Stunden (durchschnittlich 0* 2 ), 
die Flexura spleniea zwischen 7 und 14 Stunden (durchschnittlich !)) und die 
Flexura sigmoidea zwischen 8 und 10 Stunden (durchschnittlich 11) nach 
Aufnahme der Mahlzeit erreicht. Fig. 12, S. 28 gibt das schematisch wieder. 
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Es ist aber dazu zu bemerken, daß die Schnelligkeit der Passage durch den 
Dickdarm, speziell durch das Colon descendens und die Flexur, wesentlich 
von den Defäkationszeiten abhängt. Fällt die Stuhlentleerung gerade in 
die Zeit, wo der Wismutbrei das Colon descendens erreicht hat, so können 
die ersten Teile bereits mit diesem Akt (frühestens 7 — 8 Stunden nach der Auf- 
nahme) entleert werden, und die anderen rücken dann sehr schnell tiefer. Auch 
die Nahrungsaufnahme ist von großem Einfluß auf die Bewegungen des Kolons. 
Holzknecht konnte direkt auf dem Röntgenschirm eine sich an die Mahl- 
zeiten anschließende plötzliche Verschiebung des Inhaltes um 1 3 der ganzen 



Fig. 19. Obstipation. Nach Sticrlin. 

80 Stunden nach Wismutbrei. Im Coecum noch diffuser Schnttenrest. Colon transverstim 
fci^renkranrartii:. In der Flexurn aigmoidea einzelne Kotballen. 

Länge des Dickdarmes verfolgen, doch fragt es sich, ob hier noch ganz normale 
Verhältnisse vorlagen. Endlich ist es von Wichtigkeit zu wissen, daß im Zökum 
tind Colon ascendens Reste der Wismutspeise lange liegen bleiben, auch wenn 
die Hauptmasse längst in die tieferen Abschnitte hinabgerückt ist (Fig. 18). 
In besonders ausgeprägtem Grade ist das bei gewissen Formen von chronischer 
Obstipation der Fall (Stierlin) (Fig. 19). Der Schatten auf dem Fluoreszenz- 
schirm ist in der Zökalgegend und dem Colon ascendens wegen der noch 
flüssigen Konsistenz der Ingesta ein diffuser oder marmorartig gezeichneter, 
in den tieferen Abschnitten (Querkolon und Colon descendens) treten dagegen 
wegen der Scybalabildung umschriebene fleckenartige Schatten auf. Beim 
Gebrauch von Wismuteinlüufcn zum Zwecke des Studiums der unteren 
Dickdarmabschnitte (Hänisch), wobei man, um eine gleichmäßige Mischung 
zu erzielen, Bolus alba oder Stärke resp. Mondamin (Holzknecht und 





Flexara aigmoidea 
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Singer, Holst und Schlesinger) hinzusetzt, bekommt man keine Scybala- 
zeichnung; auch die Haustren treten dann nicht hervor (Fig. 20). Man 
nimmt dazu 120 g Bismutum carbonicum oder 160 g Bariumsulfat, 2 Eßlöffel 
Stärke und 1 V 2 — 2 1 Waaser. 

Unter Berücksichtigung dieser Verhältnisse liefert die Röntgendurch- 
leuchtung des Darmes bei pathologischen Zustünden immerhin einige praktisch 
brauchbare Anhaltspunkte. Schon eine wesentliche Veränderung der Hertz- 
sehen normalen Zeitmaße kann ev. verwertet werden. Für die Beurteilung 
der Schnelligkeit der Dünndarmpasgage haben wir bisher überhaupt kein anderes 
Mittel als die Radioskopie und, was den Dickdarm l>etrifft, so lassen sich bei 
Zuhilfenahme der Mastdarmuntersuehungsinethoden gewisse nicht unwichtige 




Fig. 20.ft\Yismuteinlauf. Fig. 21. Hoch -fixierte Flexura lienalis (spitz- 

Nach Holzknecht- Singer. winkelig, mit Gasblasen gefüllt) bei Tiefstand 

des Querkolons. 



Unterscheidungsmerkmale für die verschiedenen Ursachen der Verstopfung 1 ge- 
winnen (Hertz u. a.: vgl. Figg. 13 u. 14, S. 45). Die von Determann, 
Weingärtner und einigen anderen Autoren auf Grund radioskopischer Unter- 
suchungen vertretene Auffassung, daß die so häufigen Lageveränderungen 
des Kolons, speziell die Senkung des Querkolons, die Ursache vieler Fälle von 
Obstipation sei, hat sich allerdings als irrig erwiesen. Oerade die große Häufig- 
keit dieses Befundes auch bei darmgesunden Personen spricht dagegen. Mit 
ihr verbunden ist meist eine spitzwinkelige Ausbildung der hoch fixierten Flexura 
lienalis. die dann als Abknickung erschemt. Sieht man hier, wie das auch nor- 
malerweise vorkommt, eine helle Zone (Luftblase) an der äußersten Spitze 
der Flexur (Fig. 21), so liegt die Versuchung nahe, gewisse klinische Symptome 
(Blähungen, versetzte W inde) auf eine krankhafte Verengerung oder Verwach- 
sung dieser Gegend zurückzuführen. In der Tat gibt es derartige Zustände 
(Payr), aber man hüte sich beim Fehlen anderweitiger Stenoseerscheinungen 
vor einer übereilten Diagnose lediglich auf der Grundlage des Röntgenbildes. 

Lage Veränderungen des Dickdarmes treten uns gerade bei der Radio- 
skopie so häufig vor die Augen, daß wir hinsichtlich ihrer Verwertung für die 
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Erklärung von krankhaften Erscheinungen sehr zurückhaltend sein sollen. 
Ebenso große Vorsicht ist aber auch bei der Diagnose von Stenosen geboten. 
Es kommt nicht selten vor, daß Wismutreste außer am Zökum auch an den 
oberen Flexuren länger haften bleiben, während die Masse der Wismutspeise 
bereits vorbei passiert ist. Es erscheinen dann einzelne Dickdarmabschnitte 
wie ausgespart im Schattenriß (Stierlin, Fig. 22). Ist der Befund nicht ein 
ganz konstanter und augenfälliger, so messe man ihm lieber eine zu geringe als 
eine zu große Bedeutung bei. Krst kürzlich hat Schenk einen Fall mitgeteilt, 
bei dem auf Grund der Radioskopie irrtümlich eine partielle Stenose am 




Fig. 22. Tuberkulöse Striktur der Ileozükal- Fig. 23. Dünndtirmstenoee. 

klappe und dos Colon a-scenden«. WismuJschattcn, i. T. mit Niveau, in 

Nach Stierlin. den gcblühn-n Püundilrmen (bei X). 
1 Querkolon. 2 l'nterste Ileumxchlingen. 



Colon descendens angenommen wurde, die sich bei der Operation als auf 
Kontraktion dieses Darmabschnittes beruhend herausstellte. Hürter hat 
ähnliche Beobachtungen gemacht. In zweifelhaften Fällen erweist sich hier 
die Kontrolle mittels Wismutein lauf s als unerläßlich. Eher noch als im 
Dickdarm kann im Dünndarm auf dem Röntgenschirm eine Stenose erkannt 
werden, denn im Bereiche des Dünndarmes gibt es bei Gesunden überhaupt 
keine Schatten. Charakteristisch für Dünndarmstenose ist ein doppeltes Niveau 
des flüssigen Wismut-Chynius (Fig. 23). Es ist freilich kaum anzunehmen, 
daß in einem derartigen Falle nicht auch schon andere Zeichen der Stenose 
deutlich ausgesprochen wären. 

Als eine originelle, alier praktisch wohl kaum verwertbare Idee mag 
hier noch der Vorschlag Schelte mas erwähnt werden, welcher bei Kindern 
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einen mit Bi.smut gefüllten, ganz dünnen Dauerschlauch durch den gesamten 
Darm hindurchgeführt hat, indem er ihn auf natürliche Weise mit der Nah- 
rung sich fortbewegen lieü. Im Röntgenbilde konnte er dann die gesamte Lage 
der Därme an dem Schatten verfolgen. 



III. Spezielle Uiitersiiehuiigsiiiethodeii des 3Iastdarnies. 

A. Inspektion, I%italuntersuchnii£. 

Zur Besichtigung der Analgegend und der meist sich sofort anschließenden 
Palpation des Mastdarmes läßt man den Patienten entweder die Seitenlage 
einnehmen oder (besser) die Knieellenl>ogenlage. Der Widerstand prüder 
Personen gegen die letztere muß durch energisches Auftreten überwunden 
werden. Beim stehenden Patienten kann man, wenn der Körper weit nach 
vorn gebeugt wird, allenfalls die Inspektion der Analgegend vornehmen; die 
Betastung des Mastdarmes in dieser Stellung ist aber nicht zu empfehlen, weil 
die Patienten, wenn sie bei der Dehnung des Sphinkter unangenehme Empfin- 
dungen hatten, weniger gut stillhalten. Man faltet für die Besichtigung die Anal- 
gegend gut aus und gewahrt dabei Veränderungen der Haut in der Umgebung 
des Afters (Ekzem, Intertrigo, Furunkel), ferner äußere Fisteln und Hämor- 
rhoidalknoten, die ev. eingeklemmt oder entzündet sind, Fissuren und Rhaga- 
den der Schleimhaut über dem Schließmuskel, kurz eine Reihe von Verände- 
rungen, die alle unangenehme und sogar schmerzhafte Zustände hervorrufen 
können. Manche Patienten, welche ülier Schmerzen oder Blutungen beim De- 
fäkationsakt klagen, zeichnen sich durch eine so zarte Analschleimhaut aus, 
daß sie schon bei der Ausfaltung einreißt. 

Für die Palpation des Mastdarmes armiert man seinen Zeigefinger mit 
einem Gummifinger, wenn man es nicht vorzieht, einen Gummihandschuh 
anzuziehen, fettet gut ein und dringt unter langsam rotierenden Bewegungen 
vorwärts. Benutzt man die Seitenlage zur Palpation, so führt man am besten 
die Hand von der Bauchseite her zwischen den Beinen hindurch, weil sich so 
der Zeigefinger der Kreuzbeinwölbung besser anpaßt. Bei sehr großer Empfind- 
lichkeit (Rhagaden. Fremdkörper, schwere entzündliche Zustände) kann mau 
die Ampulla recti vorher mittels eines Wattebausches kokainisieren. Nach- 
dem man den Sphinkter überwunden hat, dessen verschieden großer Wider- 
stand Beachtung verdient, fühlt man an der Vorderwand die Prostata, ein 
etwa kastaniengroßos Gebilde, daß man nach oben umgreifen kann. Beim Weibe 
fühlt man etwas höher hinauf an der Vorderwand die Portio vaginalis uteri. 
An der Hinterwand läßt sich die Vorderfläche des Kreuzbeins abtasten. Man 
orientiert sich zunächst über den Inhalt des Mastdarmes, der übrigens bei zweifel- 
haften Fällen vorher durch einen Einlauf entfernt werden sollte, sodann über 
den Zustand der Schleimhaut, welche sich normalerweise sammtartig anfühlt, 
über etwaige Veränderungen derselben: Geschwüre, innere Hämorrhoidal- 
knoten (ganz weiche, variköse Erweiterungen), Polypen, Tumoren (meist 
Karzinome), Strikturen, Fremdkörper, invaginierte Darmteile usw. Regeln 
über die Unterscheidung der verschiedenen Befunde lassen sich nicht geben: 
Irrtümer sind nicht selten, und nur große Erfahrung vermag davor zu schützen. 
Kommt man nicht gleich zu einem Resultat, so wiederhole man die Unter- 
suchung in eüier anderen Lage oder schließe sofort die Spiegeluntersuchung an. 
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B. Rekto-Romanoskopie. 



Die Rektoskopie hat in den letzten Jahren durch die Vervollkommnung 
der Technik so sehr an Ausdehnung gewonnen, daß sie die Digitaluntersuchung 
erheblich zurückgedrängt, für viele Fälle direkt ausgeschaltet hat. Sie ersetzt 
nicht bloß das unsichere Tastgefühl durch das sichere Auge, sondern sie führt 
uns meistens auch viel höher hinauf, als es der eingeführte Finger vermag, und 
sie ist dabei für den Patienten nicht wesentlich unangenehmer als die Palpation. 
Die früher gebrauchten, nach Art der Vaginalspekula konstruierten Mastdarm- 
spiegel: Das Simssehe. Kcllysche und andere, sind durch die Rektoskopie 
überflüssig geworden, ebenso die Kinführung von Sonden, die höchstens noch 
zu therapeutischen Zwecken oder im Spekulum selbst zur Betastung von Schleim- 
hautstellcn und zur Sondierung von Verengerungen ausgeübt wird. 

Das Instrumentarium hat sich nach und nach aus dem Kel lyschen röhren- 
förmigen Mastdarmspiegel entwickelt (Herzstein, Schreiber, Strauß, 



Foges, v. Aldor); sein Prinzip besteht in der Einführung einer langen geraden 
Röhre, welche vorn mit einer kleinen elektrischen Lichtquelle armiert ist, hinten 
einen Glasabschluß besitzt und in welche durch ein Gummigebläse Luft einge- 
drückt werden kann, so daß sich der Darm vor seiner Spitze entfaltet. Die 
beigefügte Fig. 24 stellt das von mir meist gebrauchte Straußsehe Rcktoskop 
dar, von dem sich das Fogessche Proktoskop nur unwesentlich unterscheidet, 
a zeigt einen 35 cm langen, 2 cm im Durchmesser haltenden Tubus, welcher bei 
der Einführung mit dem vorne abgerundeten Obturator b armiert wird, d ist 
das Glasabschlußstück, welches (wenn das Instrument den Sphinkter überwunden 
hat) nach Entfernung des Obturators mit dem Glühlampenträger c verbunden 
und in die Röhre eingeführt wird, die es hinten luftdicht abschließt. Der Tubus a 
trägt seitlich einen kleinen Röhrenansatz für das Luftgebläse. 

Vor der Einführung des Rektoskopes muß der Enddarm gründlich ent- 
leert werden. Man läßt dazu, wenn nicht unmittelbar vorher spontaner Stuhl- 
gang erfolgt ist, zunächst ein Reinigungsklistier geben und nach erfolgreicher 
Entleerung desselben (auch nach dem spontanen Stuhlgang) noch ein Säube- 
rungsklistier. Zwischen der Entleerung des letzteren und der Vornahme der 
Untersuchung soll eine nicht zu geringe Zeit (mindestens eine Stunde) liegen, 
weil sonst leicht Reste der Spülflüssigkeit 1mm der Untersuchung in das Rohr 
vorstürzen. Bei bestehender hochgradiger Diarrhoe gibt man vorher etwas 
Opium; bei starkem Tenesmus einen kleinen Kokaineinlauf (50 ecm 1—2% 
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Lösung). Die geeignete Lagerung für den Kranken ist die Knieellenbogenlage 
oder Kniebrustlage, doch empfiehlt Foges mit guten Gründen die »Seitenlage 
mit Beinhochlagerung, die den Vorzug hat. den Patienten nicht zu leicht zu 
ermüden. Der mit Mandrin armierte Tubus wird ein wenig angewärmt, gut 
eingeölt und vorsichtig bis über den Sphinkter vorgeschoben. Dann entfernt 
man den Obturator und ersetzt ihn durch das Glasabschlußstück mit daran- 
hängender Glühlampe. Beim Hineinsehen erblickt man jetzt die Sehleimhaut 
und sieht an ihren Falten, wie der Weg weiter geht. Durch langsames Ein- 
blasen von Luft mittels des Handgebläses entfaltet man die Schleimhaut vor 
dem Rohre und vermag nun durch Heben. Senken und Seitwärtswenden 
des äußeren Endes die Röhre durch die Krümmungen vorzuschieben oder rich- 
tiger das Rektum und einen Teil der Flexur auf das Rohr aufzufalten. Auf diese 
Weise gelangt man ohne Mühe bis zu 25 cm Tiefe und ül>ersieht dabei genau den 
Zustand der Schleimhaut. Man erinnere sich bei der Einführung, daß der Weg 
vom Anus aus zunächst ein ganz kurzes Stück nach vorn (der Symphyse zu), 
dann aber nach hinten oben, der Kreuzbeinhöhlung entlang, führt. In der 
Gegend des Promontoriums l>eginnt die Flexur. 

Die Eüiführung des Instrumentes soll mit leichter Hand geschehen; 
forciertes Vorschieben und Einblasen von Luft kann schaden. Was von der 
Schleimhaut bei der Einführung nicht genau überblickt werden konnte, kann 
beim langsamen Zurückziehen des Tubus nochmal besichtigt werden. Häufig 
bedecken Schleimflocken die Oberfläche der Mukosa, welche der Ungeübte, 
wenn gleichzeitig die Schleimhaut gerötet ist , leicht für den Belag oberfläch- 
licher Geschwüre hält. Der vorgeschobene Tubusrand streift sie ev. von der 
Oberfläche ab. Die Frage, ob eine Schleimhautstrecke noch als normal oder 
bereits als pathologisch verändert (entzündet) anzusehen ist, läßt sich nur durch 
Erfahrung entscheiden. Auch die Deutung anderer Krankheitsbefunde (Hämor- 
rhoidalknoten, Polypen, Tumoren) gelingt nicht immer auf den ersten Blick. 
Besondere Beachtung verdient die verschiedene Weite des Enddarmes und 
die I^eichtigkeit, mit welcher er sich vor der eingeblasenen Luft entfaltet. In 
Ubereinstimmung mit Singer habe ich wiederholt spastische Kontraktions- 
zustände des Rektums und der Flexur an dem Widerstande, welchen sie der 
Rektoskopie entgegensetzten, erkannt. Die Schleimhautfalten drängen sich 
gewissermaßen in die Tubusöffnung hinein. 

C. Untersuchung in der Narkose, Sondierung, elektrische Durch- 
leuchtung und Probespülung des Mastdarms. 

Kommt man auch mittels der Rektoskopie nicht zu einem völligen befrie- 
digendem Kndergebnis (z. B. wenn es sich um die Frage handelt, wie hoch eine 
Geschwulst hinaufgeht), so wird die Untersuchung in Narkose notwendig. 
In der Praxis wird sie oft bis zum Beginn der beabsichtigten Operation ver- 
schoben, um dem Patienten die Nachteile einer zweimaligen Narkose zu er- 
sparen. Wie Simon gezeigt hat. gelingt es dabei sogar mit der ganzen Hand 
in das Rektum einzugehen, doch wird man dieses forcierte Verfahren nur 
dort anwenden, wo es unl>edingt notwendig ist. weil es fast regelmäßig 
zu Einrissen in den Sphinkter und damit zu längerdauernder Inkontinenz führt. 
Die bimanuelle Palpation bei erschlafften Bauchdecken, wobei man nur zwei 
Finger der rechten Hand in den Mastdarm einführt, ersetzt die Simonsche 
Technik in der Mehrzahl der Fälle. 

Die Einführung von Sonden in den Mastdarm zu diagnostischen 
Zwecken ist durch die Rektoskopie fast völlig ül>erflüssig geworden. Soweit 
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es sich dabei um die Feststellung von Stenosen in den untersten Abschnitten 
handelt, reicht meist die Digitaluntersuchung schon aus, und um die Passier- 
barkeit einer engen Stelle zu prüfen, ist es unter allen Umstanden besser, im 
beleuchteten Gesichtsfelde des Piektoskops als im Dunkeln zu operieren. Wenn 
man den Glasabschluß des Rektoskops abnimmt, so kann man mit einer nicht 
zu dicken Sonde sehr gut unter Leitung des Auges vordringen. Der Gedanke, 
daß bei Einlaufen durch weiteres Vorschieben eines Darmrohres das Einbringen 
größerer .Mengen Wassers ermöglicht wird, als wenn man das Rohr nur bis über 
den Sphinkter einführt, ein Gedanke, welcher sich bei manchen Ärzten mit 
dem Begriffe der , .hohen Einlaufe" verbindet, ist irrtümlich. Auch ist es, 
wie mich zahlreiche eigene Versuche gelehrt haben, ausgeschlossen, mittels 
eines fest-weichen, wie auch immer konstruierten Bougies oder Rohres die 
Flexura sigmoidea zu passieren, es sei denn, daß ein glücklicher Zufall im Spiele 
ist. Die Sondenspitze verfängt sich auch dann in einer Schleimhautfalte, 
wenn man durch gleichzeitiges Nachgießen von Wasser eine Auffaltung wie 
bei der Rektoskopie versucht. Die Kuhn sehen Metallspiralsonden und die mit 
dicken Endknöpfen versehenen Mastdarmbougies sind deshalb wertlos. Es 
braucht kaum betont zu werden, daß jeder forcierte Sondierungsversuch die 
Gefahr einer Perforation der Darmwand in sich schließt. 

Heryng und Reich mann haben versucht, die Diaphanoskopie des 
Rektums zur Besichtigung der Dickdarmgrenzen zu verwenden, indem sie 
nach Eingießung von 1 1 ., Litern lauwannen Wassers eine kleine Glühlampe 
einführten, und im dunklen Zimmer die Lichtschimmergrenzen beobachteten. 
Die Methode ist wieder in Vergessenheit geraten, da sie keine brauchbaren 
Ergebnisse geliefert hat. 

Auch die Boassche Probespülung des Darmes (eine Ausheberung des leeren 
Enddarmes mit Trichter und Schlauch nach Art der Magenaushebening), 
von welcher der Autor Aufschluß über den Zustand der Schleimhaut erwartet, 
hat keine Verbreitung gefunden. Es ist zwar richtig, daß man auf diese Weise 
kleine Schleimfetzen, Eiterflocken, Blut und exfoliierte Schleimhautstücke 
an das Tageslicht befördern kann, aber die Rektoskopie gibt zweifellos einen 
genaueren Einblick in den Zustand der Schleimhaut. Eine sorgfältige Stuhl- 
gangsuntersuchung überhebt uns meist der Mühe einer besonderen Probespülung. 



IV. Die Untersuchung der Fäzes. 
A. FmiktionspriifuiiK. 

Die Zusammensetzung der Fäzes hängt in erster Linie von der Nahrung 
ab und wechselt je nach der Art und Menge derselben innerhalb außerordentlich 
weiter Grenzen. Schon unter normalen Verhältnissen kann man deshalb von 
einem Fäzestypus höchstens dort reden, wo die Ernährungsweise der Menschen 
eine sehr gleichmäßige ist oder wo eine einseitige Kost (Milchkost, Fleischkost) 
für längere Zeit genossen wurde. Unter pathologischen Bedingungen kommt 
dieser Einfluß der Nahrung in noch deutlicherer Weise im Stuhlgang zum Aus- 
druck, weil in Folge verschlechterter Ausnutzung die Nahrungsreste einen 
noch größeren Anteil an der Zusammensetzung der Fäzes haben als sonst. Auch 
auf die vom Körper, d. h. von der Darmsclüeimhaut und den großen Verdauungs- 
drüsen (Sekretreste, Schleim usw.) stammende Komponente der Exkremente, 
welche bei gesunden Verdauungsorganen wenig, bei Erkrankungen des Darmes 
aber unter Umständen sehr stark hervortritt, hat die Zusammensetzung der 
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Nahrung Einfluß. Kann doch ein chronischer Darmkatarrh schon durch einen 
leichten Fehler in der Ernährung wesentlich verstärkt oder neu entfacht werden. 
Gröbere Abweichungen von der normalen Beschaffenheit der Fäzes können 
trotzdem auch bei freigewählter, gemischter Kost von dem erfahrenen Unter- 
sucher unschwer erkannt werden. Bei feineren Störungen verwischt aber der 
Einfluß der Ernährungsweise die semiotischen Merkmale oft so sehr, daß es 
verständlich erscheint, wenn noch bis vor nicht langer Zeit die diagnostische Be- 
deutung der Stuhlgangsuntersuchung für die Pathologie von der großen Menge 
der praktischen Ärzte und selbst von Spezialärzten auf dem Gebiete der Gastro- 
enterologie für problematisch angesehen wurde. Erst das konsequente Ein- 
treten von Ad. Schmidt und Strasburger für die mehrtägige strenge Durch- 
führung einer Standardernährung der Darmkranken, die sie in der Probediät 
verwirklicht haben, hat hierin Wandel geschafft. Sie hat iücht nur in dia- 
gnostischer und therapeutischer Hinsicht wesentliche Vorteile gebracht, sondern 
auch die wissenschaftliche Erforschung dieses aus Prüderie und Bequemlichkeit 
stark vernachlässigten Produktes menschlicher Lebenstätigkeit vertieft und 
zu zahlreichen neuen Forschungen Veranlassung gegeben. Wir müssen hier 
darauf verzichten, eine das ganze Gebiet der wissenschaftlichen Koprologie 
umfassende Darstellung zu geben und verweisen die Interessenten auf das 
Sch midt-Strasburgersche Werk „Die Fäzes des Menschen", welches alles 
auf diesem Gebiete Bekannte in übersichtlicher Darstellung wiedergibt. 

Wenn man bedenkt, welche großen Vorteile die Magenpathologie aus 
der systematischen Anwendung bestimmter Kostnormen, wie dem Probe- 
frühstück und der Probemaidzeit, gezogen hat, so ist es eigentlich kaum zu ver- 
stehen, warum nicht schon viel früher der Versuch gemacht wurde, auch für 
das Studium der Fäzes bei Darmkrankheiten besondere Kostnormen auszu- 
arl>eiten. Quantitative Ausnutzungsversuche, wie sie von Fr. Müller, G. Klem- 
perer, v. Noorden u. a. in die klinische Forschung eingeführt worden sind, 
sind doch nicht einfach genug um allgemeine Verbreitung zu finden. Auch 
der Praußnitzsche Vorschlag, jeden von schlackenfreier, im aufgeschlos- 
senen Zustand gereichter Nahrung stammenden Kot als ,, Normalkot'' anzu- 
sehen, kann nicht befriedigen, weil er einen viel zu weiten Spielraum läßt und 
nur auf chemische Analysen zugeschnitten ist. Bei der Schmidt -Stras- 
burgersehen Probediät ist die Zusammensetzung der Nahrung qualitativ 
und quantitativ genau vorgeschriel>en, und die Auswahl der Speisen ist derart 
getroffen, daß sie sowohl von Gesunden als auch von den meisten Magendarm- 
kranken genommen werden können. Ihre Menge ist hinreichend um das Minimal- 
maß des Kalorienbedürfnisses eines Erwachsenen zu befriedigen, sie enthält 
die drei Hauptgruppen der Nahrungsmittel in angemessenem Verhältnis zu- 
einander und ist möglichst, al>er nicht absolut schlackenfrei (damit die normaler- 
weise von den Ingestis gelieferten Reize nicht ganz ausfallen). Endlich ist sie 
so einfach zusammengesetzt, daß sie überall leicht zu beschaffen ist und gleich- 
mäßig zubereitet werden kann. 

An Bedenken gegen die praktische Durchführbarkeit der Probediät hat 
es trotzdem nicht gefehlt, sie gingen namentlich davon aus, daß das vorgeschrie- 
bene Quantum Milch zu groß sei, zumal Milch von vielen Darmkranken nicht 
gut vertragen würde, und daß die gleichförmige, nicht gerade schmackhafte 
Kost auch bei nur dreitägigem Gebrauch manchen Patienten Widerwillen ver- 
ursache. Wenn auch im Prinzip diese Einwände nicht als stichhaltig anerkannt 
werden können, ist doch Schmidt dem praktischen Bedürfnis später insofern 
entgegengekommen, als er einen gewissen Spielraum in der Auswahl nament- 
lich der flüssigen Bestandteile der Probediät gestattet und auf eine exakte 
Abmessung der einzelnen Quantitäten für ausschließlich praktisch-diagnostische 
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Zwecke, zumal bei ambulanter Behandlung, verzichtet. Die allgemeine Anerken- 
nung und Verbreitung, welche die so modifizierte Probediiit in den verschie- 
densten Ländern inzwischen gefunden hat, beweist am besten ihre Brauch- 
barkeit und ihren großen Nutzen für die Diagnose und Therapie vieler zum Teil 
bisher unzugänglichen Erkrankungszustände des Darmes (Strauß, Steele, 
Stern, Weil, örum, Matthieu und Roux, Harley und Goodbody 
u. a.). Sie wird von der großen Mehrzahl der in Betracht kommenden 
Kranken, wie ich auf Grund tausendfältiger Erfahrung versichern kann, gern 
genommen und ohne Beschwerden vertragen, und ihre Durchführung hängt 
viel mehr von dem Interesse und der Energie des Arztes als des Kranken ab. 

Es ist selbst verständlich, daß nicht jeder Darmkranke unter allen Um- 
ständen die Probediät genießen muß. Bei akuter Appendizitis, bei Obturationen 
und Stenosen verbietet sich ihre Anwendung von selbst, und bei vielen anderen 
Zuständen tritt die Fäzesuntersuchung an Wichtigkeit für die Diagnose hinter 
anderen Zeichen so sehr zurück, daß sie überflüssig ist. Wo al>er eine genauere 
Stuhlgangsuntersuchung nicht umgangen werden kann oder gar entscheidend 
ins Gewicht fällt, sollte sie durchgeführt werden, allerdings nicht bevor man 

1 lammelfett 

Fleisch 
Thymus 
Kartoffel 
Kattrut 

Griitf 

Seidenfaden 
Perlen. 



wenigstens einen Stuhl von gemischter oder der bisher innegehaltenen Ernäh- 
rungsweise gesehen hat. Diese letztere Maßregel halte ich deshalb für wün- 
schenswert, weil bei manchen in der Xahrungsauswahl unvorsichtigen und falsch 
ernährten Patienten schon die ziemlich blande Probediät genügt, um die Krank- 
heitserscheinungen stark zu reduzieren oder gar zum Verschwinden zu bringen. 
Allerdings pflegt der auf die Probediät entfallende Stuhlgang in der Regel erst 
bei der 2. oder 3. Defäkation zutage gefördert zu werden, so daß auch der erste 
Stuhlgang nach ihrem Beginn noch auf die Vorperiode entfällt. 

Modifikationen der Probediiit, welche darauf abzielen, die für den einzelnen 
Fall besonders geeigneten oder ungeeigneten Nahrungsbestandteile herauszu- 
finden, wendet man am besten erst an, nachdem die Schmidtsche Vorschrift 
für einige Tage streng durchgeführt wurde. Einhorn hat die Prolx-diät zu 
vereinfachen gesucht, indem er kleine Mengen verschiedener Probesubstanzen 
(Bindegewebe, Gräten, Fleisch. Thymusdrüse, Kartoffel, Hammelfett) einzeln 
an Glasperlen verschiedener Farbe bindet, auf eine Schnur aufreiht und in einer 
Gelatinekapsel mit der gewöhnlichen Kost darreicht (Fig. 2ö). Trotz der guten 
Erfahrungen, welche sein Schüler Wells jüngst veröffentlicht hat, halte ich die 
Einhornsehe Methode im Prinzip für falsch. Es kommt nicht darauf an, ob 
eine kleine Portion Fleisch oder Kartoffel von den Verdauungsorganen bewäl- 
tigt werden kann, sondern darauf, ob die Verdauungsorgane der normalen Lei- 
stung gewachsen sind: ersteres ist noch möglich, wenn das letztere nicht mehr 
zutrifft. Darum muß die ganze Kost so komponiert werden, wie es bei natür- 
licher Lebensweise der Fall ist. und der ganze zugehörige Kot muß untersucht 
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werden. Die „gewöhnliche" Kost, welche Einhorns Patienten bei der „Perlen- 
probe" nehmen, ist durchaus von Bedeutung für das Resultat, und überdies 
vermögen zweifellos die anscheinend indifferenten Glasperlen bei empfind- 
lichen Leuten Darmstörungen auszulösen. 



Die Schmidt sehe allgemeine Probekost setzt sich folgendermaßen 



Dazu eine Semmel mit Butter und ein weiches Ei. 

Vormittags: ein Teller Haferschleimsuppe mit Milch gekocht, durchgeseiht. (Salz- 
oder Zuckerzusatz erlaubt.) Ev. kann auch Meldsuppe oder Porridge gereicht werden. 

Mittags: 1 \ Pfd. gut gehacktes, mageres Rindfleisch, mit Kutter leicht über- 
gebraten (inwendig roh!). Dazu eine nicht zu kleine Portion Kartoffelbrei (durchgesiebt). 

Nachmittag«: wie morgens, aber kein Ei. 

Abends: J 2 1 Milch oder ein Teller Suppe (wie zum Frühstück). Dazu eine Semmel 



Ausnahmsweise kann ferner gestattet werden: etwas Rotwein, etwas Kaffee, Bouillon, 
etwas gehacktes Kalbfleisch abends. Die Verteilung der Speisen auf die einzelnen Mahl- 
zeiten kann je nach den (iewohnheiten des Patienten geändert werden. 

Diese allgemeine Probekost l ) wird je nach der Schnelligkeit der Darm- 
passage 2 — 3 Tage gegessen, während welcher Zeit der Kranke sich körperlieh 
ruhig verhalten soll. Der Stuhlgang wird untersucht, sobald er mit Sicherheit 
auf die Probediät bezogen werden kann. Das ist bei normalen Stuhlgangs- 
verhältnissen am 3. Tage nach Beginn der Untersuchung der Fall. Ist Ver- 
stopfung vorhanden, so wird täglich ein Einlauf gemacht. Wenn man will, 
kann man auch mit Beginn der Probekost 0,3 g Karmin in Oblate reichen, 
wodurch die erste Portion des Probediätstuhles rot gefärbt wird. Diese Ab- 
grenzung ist aber in der Regel überflüssig und kann bei empfindlichen Därmen 
auch reizen. Eine l>esondere Prüfung der Passagezeit der Ingesta durch den 
Darm, wie sie von Hiller durchgeführt worden ist, hat nur für einzelne Fälle 
praktischen Wert. 

Zum Auffangen des Kotes kann man bei klinischer Beobachtung 
das Zimmerkloset Wnutzen, weise aber den Kranken an, vor der Stuhlentleerung 
zu urinieren. Ambulanten Kranken gibt man ein gut schließendes, nicht 
zu kleines Einmacheglas und ein paar Holzspatel mit zur Erleichterung der 
notwendigen Handleistungen. 

In den Fällen, wo der Stuhlgang noch warm untersucht werden muß 
{Amöbendysenterie), fange man ihn in einer angewärmten Schale auf, welche 
sofort in den Brütschrank kommt. 

Bei der Untersuchung des Stuhlgangs, die möglichst bald nach der 
Entleerung vor sich gehen sollte, weil nicht unerhebliche Veränderungen an der 



') Kür exaktere klinische Untersuchungen gibt Schmidt folgende detaillierte 
Vorschrift: 

Morgens: 0.5 1 Milch, dazu 50 g Zwieback. 

Vormittags: 0.5 1 Haferschleim (aus 40 g Hafergrütze. 10 g Butter. 200 g Milch, 
300 y Wasser. 1 Ki und etwas Salz bereitet und durchgeseiht). 

Mittags: 125 g gehacktes Rindfleisch (Rohgewicht) mit 20 g Butter leicht überge- 
brak-n (inwendig roh). Dazu 250 g Kartoffelbrei (aus 190 g gemahlenen Kartoffeln. 100 g 
Milch, lü g Butter und etwas Salz Iwreitet). 

N a a h mittags: wie morgens. Abends: wie vormittags. 

Diese detaillierte Kost liegt den Zahlenangaben von Schmidt und Strasburger 
über die Zusammensetzung des Kotes bei verschiedenen Krankheiten zugrunde. 



Methodik. 



zusammen : 



| Milch 
Morgens: 1 oder Tee 
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Luft vor sich gehen, ist die Untersuchung mit bloßem Auge, die makrosko- 
pische Betrachtung, der praktisch wichtigste Teil. Sie darf sich aber nicht 
nur auf die einfache Besichtigung der Stuhlentleerung beschränken, sondern 
soll darauf gerichtet sein, möglichst alle erkennbaren Bestandteile zur An- 
schauung zu bringen. Dazu wird der Stuhlgang, wenn er nicht von der Probe- 
diät stammt, mit Holzspateln auf einer flachen Unterlage gut ausgebreitet, 
oder wenn es sich um die Aufsuchung l>esoriderer größerer und härterer Gebilde 
handelt (Gallensteine, Bandwurmglieder) durch ein St u hl sieb passiert. Prak- 
tische Stuhlsiebe sind von Boas, Einhorn, Schilling und Strauß angegeben 
worden. Sie beruhen auf der Anwendung eines nicht zu schwachen Wasserlei- 
tungsstromes, welcher aus den mechanisch grob zerkleinerten oder gelockerten 
Fäzes den Detritus fortschwemmt und nur die grölnren unzerkleincrbaren Teile 
auf dem Siebboden zurückläßt. Für die Untersuchung der homogenen Probe- 
diätstühle oder der Stühle von ganz schlackcnfreier K<xst empfiehlt sich als 
das beste Verfahren das Verreiben des Kotes. Zu dem Zwecke wird zunächst 
der gesamte Stuhl mit einem Holzspatel gründlich durcheinander gerührt und 
ein etwa walnußgroßes Quantum in eine Porzellanschale übertragen. Hierin 
wird es mit dem Pistill unter Zusatz von anfangs wenigen cetn, später allmäh- 
lich mehr destillierten Wassers auf das feinste (bis zur Konsistenz einer Sauce) 
verrieben. Die zerriebene Kotmasse wird auf einen flachen schwarzen Teller 
ausgebreitet. Der normale Stuhl läßt dal>ei höchstens vereinzelte kleinste 
braune Punkte erkennen, die mittels des Mikroskops als Pflanzenreste aus 
dem Haferschleim oder dem Kakao erkannt werden können. Bei Krankheits- 
zuständen findet man: Bindegewebe (Fäden und Fetzen), braune Reste von 
Muskelgewebe, sagokornartige Kartoffel reste. Fettklümpchen, Schleimteile, 
Würmer oder Wurm teile, Konkremente usw. Die anschließende mikro- 
skopische Untersuchung geht von dem ursprünglichen Kot aus, von dem 
ein stecknadelkopfgroßes Teilchen mit einem kleinen Tropfen Wasser auf dem 
Objektträger zu gleichmäßiger Schicht sorgfältig verriel>en wird. Ks sind wenig- 
stens drei Präparate zu machen: eines ohne Zusatz, eines mit Zusatz eines Trop- 
fens Jodkaliumlösung (Jod 1,0, Jodkali 2,0, Aqua dest. 50,0) zur Erkennung 
von Stärkeresten und granulosehaltigen Mikroben und eines mit Zusatz eines 
Tropfens 30% Essigsäure. letzteres wird über der Flamme vorsichtig bis zum 
Beginn des Kochens erhitzt, dann mit einem Deckglas bedeckt. Es gibt eine 
Übersicht über das vorhandene Fett, welches dadurch tropfenförmig frei wird 
und bei der Abkühlung unter dem Mikroskop zu Schollen erstarrt. 

Die chemische Untersuchung erstreckt sich mindestens auf die 
Prüfung der Reaktion, die in der Weise vorgenommen wird, daß auf den mit 
destilliertem Wasser verriebenen Kot ein Streifen Lackmuspapier hinauf - 
(nicht hinein)gelegt wird. Eventuell wird die Brütschrankprobe angeschlossen 
Und mittels Sublimat auf Bilirubin und Hydrobilirubin untersucht. Weitere 
Proben von Bedeutung sind die Blutprobe und die Untersuchung auf gelöstes 
Eiweiß, die je nach Bedürfnis angestellt werden. Die bakteriologische 
Untersuchung richtet sich nach den allgemeinen Regeln und kann sehr ver- 
schieden weit durchgeführt werden. 

Von diesem allgemeinen Gange kann die Untersuchung natür- 
lich im einzelnen Falle abweichen, besonders wo es sich um spezielle Zwecke 
handelt. Bei Probediätstühlen empfiehlt es sich, ihn regelmäßig durclizu- 
machen, zum mmdesten bei erstmaliger Untersuchung. Nur so entgeht man der 
Gefahr, wichtige Zeichen zu übersehen und gewinnt allmählich die erforderliche 
Sicherheit in der Beurteilung dessen, was noch normal und was bereits patho- 
logisch ist. Im folgenden werden wir der Übersichtlichkeit wegen das Material 
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nach diagnostischen Gesichtspunkten besprechen ohne Rücksicht auf den syste- 
matischen Gang der Untersuchung. 

Auf die Verarbeitung der pathologischen Fäzesbefunde für den Aufbau 
der Diagnose werden wir am Schluß des ganzen Abschnittes nochmal zusammen- 
fassend zurückkommen. 

B. Allgemeine Eigenschaften der Fäzes. 

1. Menge, Form und Konsistenz der Fäzes. Häufigkeit der Stuhlentleerung. 

Durchlall und Verstopfung. 

Die durchschnittliche Menge der Fäzes — die einzelne Stuhlentleerung 
fördert fast nie das gleiche Quantum zutage — schwankt schon bei Gesunden 
je nach der Qualität und Quantität der Nahrung innerhalb recht weiter Grenzen. 
Während z. B. bei ausschließlicher Fleisch- und Eierkost in Rubners Versuchen 
nur täglich 64 g frischer Kot abgesetzt wurde (mit 17 resp. 13 g Trockensubstanz), 
wurden bei ausschließlicher Kartoffelkost 635 und bei Schwarzbrotkost 815 g 
entleert (94 resp. 116 g Trockenkot). Bei Erkrankung des Darmes kommt 
der Einfluß der gestörten Resorption infolge des Ausfalls von Verdauungs- 
sekreten und die Beimengung pathologischer Produkt« der Darmwand hinzu. 
Während der Gesunde bei Probediät innerhalb dreier Tage durchnehmt tlich 
251 g frischen Kot mit 54,3 g Trockensubstanz entleert, lauten die entsprechen- 
den Zahlen für Gärungsdyspepsie: 779 (127,4); gastrogene Diarrhöen (bei Achy- 
lie) 527,5 (98,9); Gallenabschluß: 944 (175,6); pankreatische Sekretionsstörung: 
2868,5 (132); schwere Enteritis: 2780 (186,5) (Schmidt, Lohrisch). Bei 
chronischer habitueller Obstipation findet sich umgekehrt eine Verminderung 
der Kotmenge auf durchschnittlich 129,3 (33,3) bei dreitägigem Gebrauch 
der Probekost (Lohrisch, Tomaszewski). Geringgradige Veränderungen 
der Kotmenge werden oft von Patienten auf Grund ihrer Empfindungen bei 
der Defäkation behauptet, erweisen sich aber bei näherer Beobachtung als falsch. 

Normalerweise entspricht die Häufigkeit der Stuhlentleerung un- 
gefähr der Menge des gebildeten Kotes. Bei Entzündungen oder Reizzuständen 
der Darmschleimhaut, wenn sie in den untersten Abschnitten des Dickdarmes 
lokalisiert sind, entsteht dagegen ein Mißverhältnis zwischen Menge und Häufig- 
keit der Entleerung, es werden viel öfter am Tage kleine Kotmengen abgesetzt. 
Dabei besteht Stuhldrang (Tenesmus). Umgekehrt können sich bei vermin- 
derter Reizbarkeit kolossale Mengen von Stuhlgang im Rektum und in der 
Flexura sigmoidea anhäufen, ehe es zur Auslösung der Defäkation kommt. 
Bei Stenosen bleibt die entleerte Menge stets hinter der Norm zurück, aber 
die Häufigkeit der Entleerung verhält sich verselüeden, je nach dem Zustande, 
in welchem sich die Schleimhaut unterhalb der Enge befindet. Ganz im all- 
gemeinen läßt sich daran festhalten, daß seltener als alle 48 Stunden oder 
häufiger als zweimal täglich erfolgende Entleerungen nicht mehr normal 
sind . doch muß dabei auf die Art der Ernährung und auf die Gewöhnung 
Rücksicht genommen werden. 

In bezug auf die Konsistenz unterscheiden wir harte (dann oft aus ein- 
zelnen Scybala bestehende), gut geformte (wurstförmige), breiige und flüssige 
Stühle. Die letzteren beiden sind als pathologisch anzusehen. Die Ursache 
des stark vermehrten Wassergehaltes der flüssigen (diarrhoischen) Stühle ist, 
wie bereits S. 43 eingehend erörtert wurde, nicht so sehr in der mangelhaften 
Aufsaugung als vielmehr in der Ausscheidung wässeriger Flüssigkeit seitens 
der Darmwand zu suchen. Scybalabildung bei vermehrter Konsistenz deutet 
auf einen verlängerten Aufenthalt in den Haustra des Kolons, ev. auch auf eine 
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mangelhafte Kontraktionsfähigkeit der Dickdarmmuskulatur hin, aber auch 
bei guter Formation kann die Konsistenz vermehrt sein. Kleinkalibrige Be- 
schaffenheit der Fäzes (Bleistift- oder Bandform) ist kein sicheres Zeichen 
einer Stenose tief gelegener Darmteile. Sie kann auch bei spastischen Zuständen 
dieser Teile, bei Hungerzuständen und anderen Affektionen vorkommen, während 
umgekehrt normal geformte Kotmassen auch bei tiefsitzenden Darmstrikturen 
gesehen wurden. Häufige Entleerung kleiner, an sich nicht abnorm geformter 
Kotmengen bezeichnet Boas als ,,fragmentäre Stuhlentleerung". 

Häufigkeit der Stuhlentleerung und Konsistenz des Kotes 
sind die beiden Komponenten, aus denen sich die Begriffe ,, Durchfall'* und 
,, Verstopf ung'' zusammensetzen. Beide gehen aber keineswegs Hand in Hand. 
Bei Entzündungsprozessen des Mastdarmes beobachtet man z. B. sehr häufige 
Dejektionen. bei denen jedesmal nur geringe Mengen eines hauptsächlich aus 
Produkten der Darm wand (Schleim. Blut, seröse Flüssigkeit) bestehenden 
Stuhles abgesetzt werden, während die eigentlichen Fäzes ganz normal sind 
und nur zeitweise mitentleert werden. Auf der anderen Seite kommt es vor, 
daß täglich nur einmal ein Stuhlgang von flüssiger Konsistenz herausbefördert 
wird. Diese Extreme mögen die hier in Betracht kommenden zahlreichen Mög- 
lichkeiten beleuchten. Die Patienten würden in beiden Fällen von Durch- 
fall sprechen, ebenso wie sie unter Verstopfung bald die zu seltene Entleerung 
an sich vielleicht genügender Mengen, bald die ihnen zu klein erscheinende, 
aber täglich ohne Schwierigkeit erfolgende Defäkation, bald nur das auf 
ganz anderer Basis beruhende Gefühl von Völle im Bauche verstehen. 
Man darf sich deshalb auf die Angaben der Patienten über Durchfall und Ver- 
stopfung, die nicht selten den ganzen Inhalt der Anamnese ausmachen, niemals 
verlassen, sondern in jedem Falle die Fäzes selbst zu besichtigen trachten. 
Es ist mcht zu weit gegangen, wenn man auf die mißbräuchliche Anwendung 
der Schlagworte Durchfall und Verstopfung, von der auch die Arzte nicht frei 
gesprochen werden können, viele diagnostische und therapeutische Irrtümer 
früherer Zeiten zurückführt. Es wäre deshalb am besten, wenn man sie ganz 
fallen beße und dafür die nicht mißzu verstehenden Angaben über Häufigkeit 
der Entleerung, Konsistenz und Menge der Fäzes einführte. Jedenfalls sollte 
aber die Bezeichnung ,, durchfälliger" oder „diarrhoischer" Stuhlgang auf die 
dünnflüssigen, dann meist auch übelriechenden Stuhlentleerungen beschränkt 
sein, als deren Grundsubstanz eine von der Darmwand abgesonderte fäulnis- 
fällige Flüssigkeit anzusehen ist (l*ry. Ad. Schmidt). Die Veränderung der 
Darmschleimhaut kann dabei, wenn sich eine nervöse Reizbarkeit der Darm- 
nerven hinzugesellt, außerordentlich geringfügig sein. Im allgemeinen ist aber 
die gesteigerte Peristaltik sekundär bedingt durch abnorme, vom Danninhalt 
(Zersetzungen, Entozoen), von der Darmwand (Entzündungen, Geschwüre, 
Narben, Geschwülste) oder vom Blute (Urämie, Sepsis) ausgehende Reize. 
Näheres darüber s. S. 42. 

Durchfall kann sowohl bei Erkrankungen des Dickdarmes wie des 
Dünndarmes Zustandekommen, bei letzteren aber nur dann, wenn gleichzeitig 
der Dickdarm in irgend einer Weise mitbeteiligt ist. Denn da die Eindickung 
des Darminhaltes eine Aufgabe des Dickdarmes und zwar seiner oberen Ab- 
schnitte ist, so beweist flüssige Konsistenz der Fäzes an sich schon eine abnorme 
Funktion dieser Teile. Isolierte Dünndarmerkrankungen ohne Durchfall 
sind jedenfalls selten. Die gewöhnliche Frage ist wohl die, ob der Dickdarm 
allein oder daneben auch der Dünndarm am Zustandekommen des Durchfalls 
beteiligt ist. Ihre Entscheidung ist oft sehr schwer. Im allgemeinen kann man 
sagen, daß, wenn man mcht besondere Gründe hat, eine Beteiligung des Dünn- 
darmes anzunehmen, man gut tut, den Dickdarm in Betracht zu ziehen. Solche 
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Gründe sind besonders: unausgenutzte Nahrungsreste und unverändertes Bili- 
rubin im Stuhlgang. Verstopfung ist dagegen fast immer nur vom Dickdarm 
abhängig, ausgenommen die Fälle völliger Okklusion oder Lähmung des Dünn- 
darmes. Ihre Ursachen können gelegen sein in den verschiedensten Verände- 
rungen der untersten Abschnitte des Dickdarmes, nicht bloß in verlangsamter 
Peristaltik, sondern auch in spastischen Zuständen der Muskulatur, in er- 
schwerter Defäkation (Dyschezie), unter Umständen auch nur in mangelhafter 
Kotbildung. 

2. Farbe und Geruch. 

Abnorme Färbungen der Fäzes können durch gewisse Nahrungsmittel 
und durch Medikamente hervorgerufen werden. Der Kot von Milehnahrung 
ist hellgell), von Fleischnahrung dagegen oft schwarzbraun. Kakao macht 
einen rotbraunen, reichlicher Genuß grüner Gemüse emen schmutziggrünen 
Farben ton, Brombeeren und schwarze Kirschen eine schwarzrote Färbung, 
Rotwein und Heidelbeeren einen .Stich ins Schwarzgrüne, der bei Säurezusatz 
ins rotbraune umschlägt. Von Medikamenten sind namentlich die Eisenprä- 
parate wichtig, welche eine schwarzgrüne Färbung machen, während Wismut 
einen mehr rein schwarzen Farbenton, Kalornel eine grüne und Rhcum, Senna, 
Santonin gelbbraune Färbung machen. Die durch alle diese Dinge bewirkten 
Täuschungen schließt man am besten durch den systematischen Gebrauch der 
Probediät aus, während der natürlich keine Medikamente genommen werden 
dürfen. Probediät.stühle sind je nachdem Milch, Tee oder Kakao genommen 
wurde, hellbraun, braun oder rotbraun. 

Praktisch wichtig sind besonders die tonfarbenen hellen Stühle bei 
ungenügender oder fehlender Gallenabsonderung in dem Darm. Sie enthalten 
große Mengen Fett und sind deshalb kleberig, lehmartig. Ähnlich, aber weniger 
hell sind die Fettstühle bei Pankreaserkrankungen und bei Erkrankungen der 
mesenterialen Lymphdrüsen. Helle tonartige Stühle kommen in seltenen 
Fällen auch ohne Störungen der Gallensekretion vor und beruhen dann auf zu 
weitgehender Reduktion des Bilirubins im Darm (Bildung der Leukoverbindung 
des Hydrobilimbins). Sie lassen sich dadurch von den Ikterusstühlen unter- 
scheiden, daß sie beim Stehen an der Luft bald nachdunkeln. Durch sauren 
Alkohol und einige Tropfen Jodtinktur kann man ihnen Hydrobilirubin ent- 
ziehen. Durchläuft der Kot den gesamten Darm außerordentlich schnell, 
so kann andererseits die Reduktion des Bilirubins in Hydrobilirubin unvoll- 
ständig blcitxMi oder auch ganz ausbleiben, und daim zeigt der in diesem Falle 
immer dünne Stuhlgang eine goldgelbe Färbung. 

Gelangt Blut aus höheren Abschnitten des Darmkanals in den Stuhl- 
gang, so verleiht es ihm eine braunschwarze Farbe (,, Teerfärbung* 4 ), und die 
Konsistenz wird pec hartig. Nur wenn die Uniwandlung des Blutrotes zu Hämatin 
wegen zu schneller Passage des Inhaltes unvollständig vor sich gegangen ist, 
kann auch aus höher gelegenen Darmabschnitten rotes Blut bis in die Fäzes 
gelangen, während das sonst nur bei Erkrankungen der untersten Abschnitte 
(Flexura und Mastdarm) der Fall ist. Irrtümer können entstehen, wenn sehr 
große Mengen Blutwurst genossen waren, oder wenn die Blutung eine so geringe 
war. daß sie den gesamten Fäzes keinen charakteristischen Farbenton zu geben 
vermag. Man versäume deshalb nicht, wo immer der Farbenton der Fäzes 
auffällig erseheint, die ehemischen Blutproben zu Rate zu ziehen. 

Der eigenartige Geruch der Fäzes ist durch die Anwesenheit von Skatol 
und Jndol bedingt. Er ist bei langem Verweilen des Kotes im Darm und bei 
Fleischkost stärker ausgeprägt, als bei sehr schneller Passage (geruchlose Ent- 
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leertmgen der Cholera) und bei Milch- und Kohlehydrat kost. Der normale 
Stuhl nach Prol)ediät riecht nur ganz wenig. Fettstühle haben einen eigen- 
artigen, durch höhere Fettsäuren bedingten Geruch. Hei pathologischer Kohle- 
hvdratgärung tritt ausgesprochener Buttersäuregeruch, manchmal sogar der 
stechende Essigsäuregeruch auf. Die Fäzes sind dann hell und manchmal 
durch Gasentwickelung gelockert. Fäulnis macht dagegen einen stinkenden 
(aashaften) Geruch, der den meisten diarrhoischen Entleerungen anhaftet. 
Faulende alkalische Fäzes erscheinen dunkel gefärbt. Reichliche »Schleim- 
absonderungen ohne gleichzeitige Zersetzung der Fäzes geben manchmal einen 
Leim- oder Spermageruch (Quincke und Boas). 

C. Nahrnngsmittelreste. 

Während die im vorhergehenden Kapitel besprochenen Eigenschaften 
der Fäzes schon bei kurzer Besichtigung, gewissermaßen auf den ersten Blick, 
erkannt werden können, kommen für die Erkennung und richtige Beurteilung 
der Nahrungsmittelreste alle drei Hauptuntersuchungsmethoden, die makro- 
skopische, mikroskopische und chemische in Betracht. Von ihnen ist die makro- 
skopische in praktischer Hinsicht allerdings auch hier Ihm weitem die wichtigste, 
aber sie erfordert doch unbedingt eine sorgfältige Zerkleinerung, das Verreiben 
der Fäzes, wie es oben geschildert worden ist. Die mikroskopische Untersuchung 
ergänzt die makroskopische Betrachtung in vielen Punkten, während die che- 
mische Untersuchung für die Praxis bis auf wenige Proben meist entbehrlich 
ist und deshalb hier auch nur soweit besprochen werden soll als es für die Zwecke 
der Klinik erforderlich ist. 

Xahrungsmittelreste sind in allen Fäzes vorhanden, wenn auch bei blander 
Kost nur in kleinen Mengen. Bei reichlichem Genuß schwer verdaulichen, 
schlackenreichen Materials enthält der Stuhlgang oft so beträchtliche Mengen 
davon, daß sie den größten Teil der Fäzesmasse ausmachen. Derartige schwer- 
verdauliche NahrungslK'standteile sind: kleine Knochenstückchen, die gelegent- 
lich mitverschluckt werden, Knorpel. Sehnen, Haare und Federn der Epidermis 
von Tieren und Geflügel, Gräten und Schuppen von Fischen, die hornartigen 
Schalen von Garneelen. da« Beingerippe von Hummern, Schalen von Eiern, 
ferner von pflanzlichen Nahrungsmitteln die meisten Zellulosebestandteile, 
soweit sie nicht sehr zart sind, vor allem verholzte und verkorkte Zellulose- 
bestandteile, wie die Frucht und Samenhaut der Cerealien (Kleie), die 
Wand von Nüssen u. dgl. Von größter Bedeutung für die Verdaulichkeit 
vieler Speisen (Fleisch, Gemüse) ist ferner die Zartheit des Ausgangsmaterials 
und die Art der Zubereitung. Das Bindegewebe alter Schlachttiere ist oft sehr 
dick und schwer verdaulich, ebenso wie die Zellwand und die Interzellularsub- 
stanz nicht ganz junger Gemüse. Durch geeignete Zubereitung der Speisen 
(Abhängenlassen von Fleisch, Kochen, Braten, mechanische Zerkleinerung 
der Speisen) kann die Verdaulichkeit auch älterer Nahrungsmittel bedeutend 
gehoben werden. Geschieht das nicht, so gehen bei der Passage durch die 
Verdauungsorgane nicht allein die schwer verdaulichen Bindegewebs- und 
Zellulosebestandteile verloren, sondern auch vielfach die von ihnen eingeschlos- 
senen und deshalb den Verdauungssäften nicht zugänglichen, an sich sonst leicht 
verdaulichen Bestandteile (Muskelfasern, Fettzellen, Stärkekörner usw.). 

Da im gewöhnlichen Leben bei gemischter Kost in der Auswahl und Zu- 
bereitung der Speisen, in der Menge des genossenen und in der Zerkleinerung 
durch den Kauakt außerordentlich verschieden verfahren wird, und da weiterhin 
die Leistungsfähigkeit der Verdauungswerkzeuge eine individuell sehr schwan- 
kend große ist, so ist es fast unmöglich zu sagen, wo beim Wiedererscheinen der 
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Nahrungsreste in den Fäzes das Normale aufhört und das Pathologische an- 
fängt. Selbst ein sehr geübter Untersucher muß wenigstens die Nahrung im 
tisc hfertigen Zustande zum Vergleich gesehen haben, wenn er ein einigermaßen 
zuverlässiges Urteil abgelten will. Deshalb ist für die Beantwortung gerade dieser 
Frage die Probediät unbedingte Voraussetzung, sie ist, nachdem von Schmidt 
und Strasburger die (Frenzen ihrer Ausnutzung unter normalen und patho- 
logischen Verhältnissen genau festgestellt worden sind, die allein zuverlässige 
Methode der Funktionsprüfung. Sie macht den sonst jedesmal neu anzu- 
stellenden Vergleich mit der genossenen Kost entbehrlich und die chemischen 
in der Praxis schwer anwendbaren Fäzesanalysen überflüssig. Die folgenden 
Ausführungen beziehen sich ausschließlich auf Probediätstühle. 



enthält, wie bereits oben S. 85) l>etont wurde, auch beim Verreiben außer feinsten, 
eben noch sichtbaren Pflanzenresten keine makroskopischen Bestandteile, 
allenfalls kann man noch einzelne Sehnenfäden aus dem Hackfleisch, wenn es 
nicht sehr zart war, als physiologisch anerkennen. Hin und wieder sieht man 



ferner Reste von Nahrungsmitteln aus der Zeit vor Beginn der Probekost, die 
oft viele Tage lang im Darm zurückgehalten werden. Ks sind das besonders 
vegetabilische Reste (zellulosereiche Bestandteile), deren Identifizierung mit 
bloßem Auge meist nicht möglich ist. die alter bei mikroskopischer Betrachtung 
durch ihre eigenartige Struktur direkt auffallen. Die folgende Fig. 20 gibt 
eine Zusammenstellung der häufiger vorkommenden, nicht aus der Probediät 
stammenden Zellulosereste von (iemüsen. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung des Probediätstuhles findet man im nativen Präparat (Fig. 27 b) 
außer Detritus nur vereinzelte schollige, abgerundete Muskelbruchreste (a), 
gellte und weiße kristallinische Schollen aus fettsaurem Kalk (b. c). Pflanzeu- 
reste aus Haferschleim. Brot und Kakao (d, g), spärliche leere Kartoffel- 



1. Der normale Probediätstuhl (Normalstuhl) (Fig. 27a) 




Fig. 27 a, Normaler Probediätstuhl. 
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Pilraporen 
a bei mittlerer ) V 
\, bei starker ) 




Reste von Apfels! nenschlauchen 
(mit Oxnlntkristalleo). 




Verschiedene Formen von Gefällen 
und deren Resten. 





haut von Bohnen (mit 

CalciDuioxalatkristallen). Eudospenn von Reis. Kpideruiis von Hlattgemüxc. 




S»alenzellen aus der Sauen- Steimel len aus 

haut von Erbsen. Birnen. 



Fig. 26. Verschiedene Formen von Pflanzcnresten 
in den Fäzes (nach Schmidt-.Strasburger, Die 
Fäzes des Menschen). 

(Vergrößerung = Lciti, Obj. 7.) 
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zollen (e). Im essigsaurem Präparat (s. o.) sieht man nach der Abkühlung 
kleine Fettsäureschollen über das ganze Präparat verteilt. Im Jodpräparat 
fehlen beide Teile vollständig. 

Die Reaktion des Normalstuhles ist gegen Laekmuspapier eine sehwach 
alkalische, oder ganz schw ach saure. Jede stärkere Abweichung ist pathologisch. 




Fip. 271». Mikroskopisches Bild von normalem Probediät.stuhl. (Leitz, Obj. 7). 

a = Muskelfaserrcste, d = Spelzenreste und Pflanzenhaar, 

b = gelbe | fettsaute e = leere Kartoflelzelle, 

C = weilie | Kalksulz«, f = Detritus, 

g = Kakaoschalen re»(. 

Bei der Brütseh ran k probe, die für die Erkennung von Xahrungsresten 
praktische Bedeutung gewüinen kann, bildet der Xormalkot keine oder nur 
wenige cem Gas und verändert seine Reaktion nicht wesentlich. 



2. Fleisehreste. 

a) Am häufigsten findet man unter pathologisehcn Verhältnissen Reste 
von Bindegewebe und Sehnen aus dem genossenen Hackfleisch 
in reich I icher Menge, d. h. mehr als vereinzelte Sehnenfäden im Probediät- 
stuhl. Man erkennt sie ohne weiteres in der verriebenen Kotmasse als weiß- 
gelbe, fädige Gebilde, die sich vom Schleim durch ihre derbe Konsistenz unter- 
scheiden (Fig. 28). In zweifelhaften Fällen kann man ein Fädchen unter 
dem Mikroskop mit einem Tropfen Kssigsänre l>ehandeln: bei Bindegewebe 
verschwindet die fädige Struktur, während sie beim Schleim dann erst hervor- 
tritt. Ks kann vorkommen, da Ii der ganze Stuhlgang wie ein Filz von den völlig 
unverdaut gebliebenen Bindegewebsfasern durchsetzt ist. ohne daß der Stuhl- 
gang im übrigen eine krankhafte Veränderung erkennen läßt. 

Die Ursache des Wiedererscheinens von Bindegewebe in den 
Fäzes beruht auf Störungen der peptisehen (Magen-) Verdauung. 
Bs ist nämlich, wie Schmidt gezeigt hat, von allen Verdauungssekreten allein 
der Magensaft imstande, rohes Bindegewebe zu verdauen. Die entgegenstehende 
Angabe Einhorns, wonach auch das Pankreassekret rohes Bindegewebe lösen 
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Bindcgcwcbsrcste in der ver- 
riebenen Kotma8.se. 
(1'rolKMliiit). 



soll, ist irrtümlich, doch lassen sieh die Einhornschen Beobachtungen viel- 
leicht aus der von Cohnheim und Baumstarck ermittelten Tatsache er- 
klären, daß sich die peptische Verdauung des Bindegewebs trotz der Mischung 
mit den übrigen Verdauungssekreten noch eine Zeitlang im oberen Dünndarm 
fortsetzen kann. Diese offenbar indi- 
viduell sehr verseil iedene Verlängerung 
der Magenverdauung und die den che- 
mischen Sekretions Verhältnissen durch- 
aus nicht immer parallel laufende Moti- 
lität des Magens sind vermutlich auch 
die Ursache dafür, daß das Wiederer- 
scheinen von Bindegewebsresten in den 
Fäzes zwar ganz vorwiegend bei Suba- 
zidität und Aehylie auftritt, al>er doch 
gelegentlich auch bei normalem Chemis- 
mus und selbst bei hyperaziden Zu- 
ständen. Auch das Alter der Schlacht- 
tiere und die Abhängezeit des Fleisches 
nach dem Schlachten (Autolyse!) mögen 
einen geringen Kinfluß auf die Löslich- 
keit des Bindegewebes im Magen aus- Fig. 28. 
üben (Feldhahn). Aber wenn auch die 
»Störungen der Magentätigkeit, welche 
durch Bindegewebsreste angezeigt werden, 

keine einheitlichen sind, so haben doch ausgedehnte Beobachtungen gelehrt, 
daß die Bindegew ebsprobe ein außerordentlich feines Reagens für ungenügende 
Magentätigkeit ist, offenbar weil die Verdauimg rohen Bindegewebes große 
Anforderungen an die Magenarbeit stellt, während durch Säuren oder Kochen 
verändertes Bindegewebe für Magen und Pankreassaft leicht verdaulich 
ist. Es ist deshalb bei der Probediät sehr darauf zu achten, daß beim (Jber- 
hraten des Hackfleisches die inneren Teile noch roh bleiben. Ein gesunder 
Magen wird es trotzdem restlos verdauen. Geräuchertes Bindegewebe 
(geräucherter Schinken!) ist anscheinend noch schwerer verdaulich als rohes, 
wenigstens stammen die größten Konvolute von Bindegewebe, die man Ihm 
V erdauungsstörungen beobachtet und die dann oft noch Muskel- und Fettgeweln? 
einschließen, vom Genuß rohen Schinkens her (Brinck). Derartige Konvolute 
können leicht zu Verwechselungen mit den häutigen Abgängen der membra- 
nösen Enteritis und mit abgestoßenen Teilen der Darmwand Veranlassung 
geben, doch schützt gegen derartige Irrtümer eine genauere mikroskopische 

Untersuchung. 

b) Reste von Muskelgewebe erscheinen verhältnismäßig selten als 
makroskopisch erkennbare kleine, braun gefärbte, wie Holzsplitter aussehende 
Stäbchen (s. Fig. 29). Sie sind weich und lassen sich durch Druck zerkleinem, 
l'nter dem Mikroskop zeigen sie die Muskelstruktur. Wo sie vorhanden sind, 
ergibt die mikroskopische L'ntersuchung des übrigen Stuhles stets auch eine 
vermehrte Menge von Muskelbruchstücken, die außerdem größer, besser erhalten 
und scharfkantig erscheinen. Manchmal liegen sie zu mehreren zusammen 
(Fig. 30) oder sie stellen eine Ansammlung unregelmäßig l>ogrcnzter homogener 
Schollen (die von Nothnagel fälschlicherweise für Schleim gehaltenen sog. 
„gelben Körner") dar. Auch wenn makroskopisch Muskel bruchstücke fehlen, 
kann man bei einiger Übung aus diesen mikroskopischen Merkmalen auf eine 
schlechtere Ausnutzung des Muskelfleisches schließen. Die von mir früher 
beschriebene ,, Verdauungsprobe", mittels deren man die Menge der vorhan- 
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denen mikroskopischen Muskelreste einigermaßen abschätzen kann. hal>e ich 
später als zu umständlich und überflüssig aufgegeben. 

Erscheinen makroskopisch sichtbare oder mikroskopisch stark 
vermehrte Muskelreste im Probediätstuhl, so darf man daraus auf 
eine Störung der Dünndarmverdauung, und zwar speziell auf eine Störung der 
pankreatischen Verdauung schließen. Alleiniger Verlust der peptischen Ver- 
dauung (Achvlia gastrica) läßt nur Bindegewebe, niemals aber vermehrte Muskel- 
reste in den Fäzes wiedererscheinen. Ist dagegen die pankreatische Verdauung 
allein geschädigt, so erscheinen nur Muskelreste. al>er kein Bindege\vel>e. Ist 




Fig. 29. Muakelrcste in der verriebenen Fig. 30 Pathologische Muskel- 

Kotmasse. faaerreste ans Fäzes. 

(Protwdiät). (Leitz, Obj. 7.) 



endlich, wie das meist zutrifft, nel>en der pankreatischen Verdauung auch der 
Magenchemismus gestört, so erscheinen sowohl Bindegewebsreste wie Muskel- 
reste. Beim Genuß ungenügend zerkleinerten Fleisches (gemischte Kost) 
werden in solchen Fällen zusammenhängende Fleischbrocken entleert. 

Die Störungen der pankreatischen Verdauung, von denen die Rede ist. 
brauchen nicht lediglich sekretorischer Natur zu sein. Auch eine stark gesteigerte 
Dünndarmperistaltik, mag sie nun primärer oder sekundärer Natur sein, kann 
nie nach sich ziehen, und zwar dadurch, daß sie die Passagedauer zu sehr ver- 
kürzt, so daß den Verdauungssäften keine genügende Zeit zur Auflösung der 
Muskelfasern bleibt. Endlich kann unter Umständen auch eine schwere Störung 
der Resorption durch Vertnittelung gesteigerter Peristaltik zum Wiedererscheinen 
vermehrter Muskelreste führen. In diesen beiden Fällen läßt sich tryptisehes 
Ferment in den Fäzes leicht nachweisen, während es beim Fehlen des Pankreas- 
saftes natürlich abwesend ist. Inwieweit ev. eine isolierte Schädigung der 
Krepsinahsonderung im Dünndarm die Verdauung des Muskelfleisches der 
Probediät zu liecinflusscu vermag, ist noch nicht bekannt. 

c) Während in den meisten Fällen, wo Bindegewebs- und Fleischreste in 
den Fäzes wiedergefunden werden, diese Gewebe bei der mikroskopischen 
Untersuchung frei von Kernen gefunden weiden, kommt es gelegentlich Ihm 
massenhaftem Abgang von Muskehoten vor. daß die Kerne erhalten ge- 
blieben sind. Dieses Erhalten- und Färhharbleil>en der Kerne kommt nach 
den UnterBuchungen von Ad. Seh midt und Wallenfang nur l>ei vollständigem 
Ausfall der äußeren Pankreassekretion vor. Dagegen erlaubt das Fehlen der 
Kerne nicht ohne weiteres den umgekehrten Schluß auf intakte Funktion der 
Bauchspeicheldrüse. Gegen diese Beobachtungen ist von verschiedenen Seiten 
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Widerspruch erhoben worden (Brugsch. Schittenhel m) , und zwar mit 
Bezug auf das Verhalten der einzelnen Verdauungssäfte gegen chemisch dar- 
gestelltes Xukleoproteid. Indessen besteht hier kein Parallelismus; offenbar 
hedarf es zur Lösung der Kernmembranen resp. zur Zerstörung der Färbbarkeit 
der Kernsubstanz besonderer Bedingungen, die nur im pankreatischen Sekret 
vorhanden sind (.Schmidt). Auch die Angaben Einhorns und Hesses, daß 
wirksamer Magensaft die Kerne zum Verschwinden bringen könnte, hat sich 
als irrig erwiesen (Strauch), er wirkt nur bei sehr langer Einwirkungsdauer 
schrumpfend (Kashiwado). Für die Praxis gestaltet sich die von Kashi- 
wado verbesserte Schmidtsche Kernprobe jetzt folgendermaßen: 

Isolierte Kerne aus Thymusgewel>e werden mit Kisenhämatoxylin gefärbt und mit 
Lykopodium zu gleichen Teilen vermengt. Das Präparat wird von der Finna Mcrck- 
Dannstadt fabriziert und unter dem Namen „Cefärbte (lewehskerne zur Pankreasfunk- 
tionsprüfung nach Prof. Dr. Ad. Schmidt und Dr. Kashiwado" in den Handel gebracht. 
Der zu Untersuchende erhält zweimal 0.2") g Mischpulver entweder nach der Mittags- oder 
Abendmahlzeit in (iclatinckapseln. Dann untersucht man die nächsten Stühle. (Jewöhn- 
lich ist da« Pulver schon in den zuerst entleerten Fäzes nachweisbar. 

Eine nußgroßc Portion des zu untersuchenden Stuhles wird in einer Bei beschäle 
mit Wasser bis zu einem dünnen Brei verrührt. Dann macht man davon einige, wenigstens 
drei, mikroskopische Präparate. Ist der Stuhl liereits von dünnflüssiger Konsistenz, so 
kann man ohne weiteres Präparate herstellen. Ks ist vorzuziehen, von einer der am stärksten 
gefärbten Kot«telle Präparate zu machen. Man mikroskopiert zuerst mit einem Trocken- 
system und sucht nach Lykopodiumkörnern. Das Lyko|>odium ist leicht zu finden. Hei 
seiner Anwesenheit darf man annehmen, daß die Kerne in dem Stuhl vorhanden sind, 
vorausgesetzt, daß sie nicht venlaut wurden. Die Kerne erscheinen Iwld einzeln, bald 
zusammenhängend, sie behalten ihre kugelige (Jestalt und tiefblaue Farl>e. welche unter 
Immersion deutlieh erkenn l»ar wird. 

Reichliche tiismutkristallc stören das Auffinden der Kerne, ebenso störend wirkt 
manchmal Hinzusetzen von .Jodlötuing. wodurch etwa vorhandene Stärkekörner schwarz- 
blau gefärbt werden. Sellwtvcrständlich darf die Versuchsperson keine Lykopodiumkörner 
als Pillenstreupulver eingenommen halten. 

Daa Wiedererscheinen der Kerne hangt außer vom Pankreassekret von der Pasaage- 
zeit ab; wenn sie allzu schnell (binnen ö Stunden) den ganzen Verdauungstrakt us passieren, 
gehen sie trotz des Vorhamienseins von wirksamen Pankreassaft in den Stuhl ülier. 

Im übrigen gelten folgende diagnostische Regeln: 

Finden sich die gefärbten Zellkerne in den Fäzes bei genügender Pas- 
sagezeit (mindestens ti Stunden) nicht wieder vor. so kann man mit Sicherheit 
den Schluß auf eine normale Funktion des Pankreas machen. 

Sind die Kerne alle oder größtenteils erhalten, so muß eine erhebliche 
Störung der Pankreassekretion vorliegen. 

Einhorn führt die Kernprobe als Teil seiner Perlenprol>e so aus (S. 89). 
daß er kleine Stücke von rohem Thymusgewebe einführt, dessen Beste man 
nach gründlicher Abspülung auf einem Objektträger zerquetschen und auf 
das Vorhandensein von Kernen untersuchen kann. Die diagnostische Be- 
deutung der Kernprobe ist insofern keine sehr große, als die Fälle, in denen 
die äußere Pankreassekretion vollständig aufhört, selten sind. Es ist allerdings 
dazu nicht notwendig, daß das Gewelie vollständig zerstört oder die Ausführungs- 
gänge völlig verlegt sind; auch funktionelle Pankreasachvlie hebt die Kern- 
verdauung auf. Im übrigen halte ich an der Zuverlässigkeit der Probe bei rich- 
tigem Gebrauch und kritischer diagnostischer Verwertung ihrer Resultate 
auf Grund meines allmählich ziemlich umfangreichen Beobachtungsmateiials fest. 

3. Eierreste. Kaseingerinnsel. 

In vereinzelten Fällen von schwerem Darmkatarrh findet man in den 
Probediätstühlen mikroskopisch erkennbare Reste der genossenen Eier und 
die sog. Kaseingerinnsel aus der Milch, welche nach den Untersuchungen der 
Kinderärzte zum größten Teil aus Fett und nur zum kleinen Teil aus Kasein- 



Digitized by Google 



% Chornische Untirsuchungsmcthodon zum Nachweis von Eiweißresten in den Fäzes. 

schollen bestehen. Die Identifizierung, sowohl der Eierreste wie der Kasein- 
gerinnscl, kann auf Schwierigkeiten stoßen, da sie unter dein Mikroskop struktur- 
los sind, und es müssen da unter Umständen mikrochemische Reaktionen 
zu Hilfe genommen werden. Näheres darül>er siehe in den ..Fäzes des Menschen ". 

4. Chemische l ntercuehungsmethoden zum Nachweis von Eiweißresten in 

den Fäzes. 

Die N -Bc Stimmung in den Fäzes, auf deren Methodik hier nicht 
näher eingegangen werden kann, wird in physiologischen und pathologischen 
Stoffwechsel- und Ausnutzungsversuchen auch heute noch allgemein der Be- 
rechnung des zu Verlust gehenden Eiweißmaterials der Nahrung zugrunde 
gelegt, obwohl durch Rieder, Tsuboi, Röhl. Salomon und Wallace er- 
wiesen ist, daß ein nicht geringer Anteil (bei gemischter Kost nach Rieder 2t)" 0 ) 
des Kot-N auf die Köi perausseheidungen (Reste der Verdauungssekrete und 
abgestoßene Epithelien) entfällt. Danel>en beanspruchen noch die Mikrobien 
der Fäzes einen erheblichen Prozentsatz (nach Strasburger 1km leicht ver- 
daulicher Kost bis zur Hälfte) des N. Es müssen also, zumal wir bisher keine 
Methode haben, diese Werte im einzelnen Falle zu trennen, ganz falsche Zahlen 
herauskommen, und dieser Umstand verbietet direkt die N- Bestimmung bei 
solchen, in der klinischen Pathologie sehr häufigen Fällen, wo die zu Verlust 
gehenden Eiweißreste verhältnismäßig gering bleiben (blande Kost). Dazu 
kommt, daß uns die chemische Untersuchung keinerlei Aufschluß gibt über die 
Form, in welcher die unausgenutzten Eiweißreste den Körper verlassen und 
deshalb die für die Praxis wichtigste Frage unbeantwortet lassen: sind die hier 
mit dem Kote entleerten unverdaulichen Reste an sich unverdauliche Nahrungs- 
schlacken, oder sind auch solche Nahrungsbestandteile, die normalerweise ver- 
daut werden müssen, mitentleert worden? Erwägt man endlich, daß die N- Be- 
stimmung eine genaue Abgrenzung des Kotes, vergleichende Bestimmung 
der Nahrungs-N- Werte und einen nicht geringen technischen Apparat erfordert, 
so versteht man, daß ihr Wert für die klinische Diagnostik den anderen Unter- 
suchungsmethoden gegenüber ein sehr geringer ist. 

Ganz ähnlich steht es mit den Methoden, welche durch chemische 
Reaktionen die verschiedenen Eiweißkörper in den Fäzes nachzuweisen be- 
absichtigen. Es kann sich dabei nur um bereits gelöst vorhandene oder lösliche 
Eiweißkörper handeln. Solche gelangen aber aus der Nahrung, wenigstens 
Ihm Erwachsenen nur ganz ausnahmsweise bis in die Fäzes, selbst wenn starke 
Durchfälle bestehen (Ury). Die löslichen Eiweißkörper (Albuinen, Albumosen 
und Nukleoproteide) sind vielmehr Produkte der Darmwand, also Körperaus- 
scheidungen und keine Nahrungsreste (s. u. ..Produkte der Darmwand* ). Wenn 
sich trotzdem Nahrungseiweißreste selbst bei normaler Verdauung fast regel- 
mäßig nachweisen lassen (Muskelfasern), so handelt es sich hier um koagulierte, 
schwer lösliche Körper, die selbst durch künstliche Verdauung nicht immer ent- 
fernt werden können, geschweige denn durch einfache Wasserextraktion. Am 
ehesten könnte noch der Nachweis von Kaseinflocken in Frage kommen, da 
deren mikroskopische Feststellung nicht immer gelingt. Aber die Methoden 
sind hier noch so unsicher und schwierig , daß sie für diagnostische Zwecke 
nicht in Frage kommen. 

5. Fette. 

Makroskopisch kann Nahrungsfett im Prol>ediütstuhl in drei verschie- 
denen Formen zutage treten. In sehr seltenen Fällen schwerer Durchfälle sieht 
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man in der verriebenen Kotmasse kleine weißgelbe, weiche Klumpen, die ledig- 
lich aus Fett bestehen (Fig. 31). Einfalls sehr selten, und zwar ausschJieß- 
lich bei Pankreaserkrankungen, entleert 
sich mit dem Kot flüssiges Neutralfett, 
welches an der Luft schnell erstarrt und 
den ganzen Kot wie mit einer Butter- 
kruste überzieht, unter Umständen auch 
neben der Kotmasse wie ein Klumpen 
geschmolzener und wieder erstarrter Butter 
hegen bleibt (Fig. 32). In der Tat sind 
diese Reste nichts weiter als das Neutral- 
fett der mit der Probekost genossenen 
Butter, während die erstgenannte Erschei- 
nungsform vornehmlich Fettreste aus der 
Milch darstellt. Viel häufiger ist der eigent- 
liche Fettstuhl (Fig. 33), dessen weißgelbe 
Tonfarbe und lehmartige Beschaffenheit 
hereit« erwähnt wurden (s. S. 83). Er Fig. 31. Fettklumpen in der verriebenen 
kommt auch in Verbindung mit kleinen Kotinasse. (Probediät). 

Fettklumpen oder Neutralfett vor und a = ^"klumpen. »> = 8chleimflocken. 
beruht auf der gleichmäßigen Durch- 
mischung des ganzen Kotes mit Fettsäuren- und Seifenresten von kristalli- 
nischer Struktur. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt in diesem Falle (beim 
Fettstuhl) die Grundmasse des Stuhles von zahllosen kleinsten, bald mehr 




Fig. 32. Pankreasfettstuhl (Neutralfettausscheidung). 



kürzeren und plumperen, bald mehr längeren und feineren Kristallen durch- 
setzt (Fig. 34), zum größten Teile Magnesia- und Kalkseifen, spärlicher freie 
Fettsäure-Nadeln , welche beim Erhitzen des mit einem Tropfen Essigsäure 
versetzten Präparates zu Tropfen schmelzen und beim Wiedererstarren das 
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ganze Gesich Isfeld mit kleineren und größeren Schollen überziehen. Schon eine 
verhältnismäßig geringe Vermehrung des Fettgehaltes der Fäzes läßt sich auf 
diese Weise erkennen, da im Xormalstuhl kein Fett in Kristallform und nur 




Fig. 33. Fettstuhl bei Resorptionsstörung (Tabes mesaraica). 




zerstreut liegende gelbe und weiße Kalksalze gesehen werden (Fig. 27b. S. 92). 
In den Fällen von Butterstühlen findet man Xeutralfett in Gestalt von runden, 
ovalen oder ausgezogenen Tropfenformen, die aber el>enfalls. wenn der Schmelz- 
punkt unterhall) der Zimmertemperatur liegt, 
schollenartig erstarren können. Gelindes Krwärmen 
(ohne Kssigsäurezusatz) genügt dann, um dieTropfen- 
form wieder erscheinen zu lassen. Die isolierten 
kleinen Fettklumpen in Durchfallstühlen l>cstehen 
aus Schollen von Xeutralfett und Fettsäuren, Fett- 
säurenadeln und Seifenkristallen , und schließen 
nicht selten auch Kaseinflocken ein. die homogen 
aussehen und sich von den Seifenschollen dadurch 
unterscheiden, daß sie l>eim Krhitzen nach Zusatz 
von Kssigsäure nicht zu Tropfen schmelzen. Xeutral- 
fette und Fettsäure-Schollen färben sich mit 1" 0 
ClM'rosiniunisäurelösung schwarz, und mit einer al- 
koholischen Lösung von Sudan III rot. während 
Fettsäure- Kristalle und Seifen (Schollen oder Xadel- 
form) ungefärbt bleiben. Verdünnte Zieh Ische 
Lösung färbt Fettsäure - Schollen intensiv rot, Xeutralfett dagegen nicht. 
Diese färl>erische Differenzierung ist aber technisch nicht einfach und führt 

leicht zu Täuschungen. 

Die chemische Bestimmung des Fettgehaltes der Fäzes stoßt 
auf dieselben Schwierigkeiten hinsichtlich der Unterscheidung von Xahrungs- 
fettresten und Körperausscheidungen wie die X-Bestimmung. Bei annähernd 
fettfreier Kost fand Rubner immer noch 3.1 — ti.ö g Ätherextrakt der Fäzes 



Fig. 34. (Leite. Obj. 7). 



a = Fcttsäureüchollen 
b = Seifen nadeln 

(N";ich Schmidt. 
St rasburger). 
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pro die, welche zum größten Teil vom Körper abgegeben sein mußten. Bei drei- 
tägigem Gebrauch der Probcdiät scheiden Gesunde im Mittel 14 g Fett, Patienten 
mit gastrogenen Diarrhoeen 17 g, mit Gärungsdyspepsie 25,5 g, mit Gallenab- 
schluß 64.8 g, mit Resorptionsstörungen 43 g, mit habitueller Obstipation 
dagegen nur 8 g aus (Seh midt). Diese Zahlen geben einen Überblick über die 
Gesamtgröße der Fettverluste, die aber für diagnostische Zwecke nur 
mit großer Vorsicht verwendet werden dürfen. Wertvoll kann dagegen die 
genauere quantitative Unterscheidung von Xeutralfett. Fettsäuren und Seifen 
werden, wenn auch die Ansicht Fr. Müllers, daß bei Pankreaserkrankungen 
im Gegensatz zu den Fällen von Gallenahschluß der Gehalt der Fäzes an 
Xeutralfett im Verhältnis zu den Fettsäuren und Seifen ein sehr hoher sei, 
keine allgemeine Gültigkeit l>eanspruchen kann (vgl. S. 50). Eher scheint 
die Annahme Zojas, daß in diesen Fällen die Seifenzahl auffällig gering sei, 
berechtigt zu sein. Die Gesamtmenge des bei Pankreaserkrankungen zu Ver- 
lust gehenden Fettes kann zwischen 20 und 80% des Xahrungsfettes wechseln, 
im Durchschnitt lieträgt sie 50 — 60 ° 0 . Maßgebend dafür ist die Menge des 
noch funktionierenden Drüsengewebes, während die Freiheit des Sekretabflusses 
nebensächlich ist. Kombiniert sich eine Pankreaserkrankung mit Abschluß 
der Galle vom Darm, so braucht die Schädigung der Fettausnutzung nicht 
größer zu sein, als bei Gallenmangel allein (Brugsch). Dyspepsien und Darm- 
katarrhe Mündern die Fettverdauung im großen und ganzen nur in mäßigem 
Grade. Jedenfalls ist der landläufige Satz, daß sich eine Störung in der Aus- 
nutzung der Xahrungsmittel bei Darmkatarrhen immer zuerst und am stärksten 
an dem verhältnismäßig am meisten Verdauungsarbeit verlangenden Fett 
dokumentiere, unrichtig. Bei Basedowscher Krankheit und beim Morbus 
Addisonii kommen Diarrhoeen vor, in denen ein auffallend starker Fettabgang 
beobachtet wird (Salomon und Almagia. Schmidt). 

6. Kohlehydrate. 

Während im Xormalstuhl Stärke niemals wiedererscheint, kann unter 
pathologischen Verhältnissen der Probediätstuhl mehr oder weniger reichliche 
Reste davon enthalten. Sie stammen fast immer aus dem genossenen Kartoffel- 
brei, nur in seltenen Fällen schwerer Störungen der Kohlehydrat-Verdauung 
mögen daneben noch Stärkereste aus dem genossenen Weißbrot bis in die Fäzes 
gelangen. Makroskopisch sichtbare Kartoffelreste sind selten und 
setzen voraus, daß der Kartoffelbrei — wie das auch in der Prolxnliät beab- 
sichtigt ist — nicht so fein verrieben wurde, daß überhaupt mit bloßem Auge 
keine Klumpen mehr darin erkennbar sind. Sie erscheinen als sagokornartige, 
glasig durchscheinende Körner, die früher vielfach mit Sehleimflocken ver- 
wechselt worden sind. Zur Unterscheidung dient ihre kugelige («estalt und 
ihre größere Konsistenz, welche sie aus dem Niveau der dünn ausgegossenen 
Kotschicht herausragen läßt , während der Schleim sich flach ausbreitet 
Fig. 35). Unter dem Mikroskop zerdrückt, zeigen sie Kartoffelzellen mit durch 
Jod blau färbbaren Stärkekörnerresten (Fig. 36). Mikroskopische Reste 
von Stärkekörnern kommen häufiger vor. regelmäßig neben makroskopischen, 
aber öfter ohne diese. Sie liegen entweder in den Kartoffelzellen oder frei 
und sind meist verquollen, so daß die ursprüngliche ovale Forin nicht mehr 
deutlich ist. Oder sie sind nur noch als Bruchstücke res]), ungeformte, an 
den Zelluloseresten haftende Reste von Krythrodextrin vorhanden. Zu 
ihrem Xachweis ist der Zusatz von Jodlösung zum mikroskopischen Präparat 
unerläßlich, zumal die charakteristische Schichtung schon bei der Zul>ereitung 
der Speisen (Backen, Kochen) verloren geht. Krythrodextrinreste färben sich 
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mit Jod weinrot und verleihen im übrigen den leeren Kartoffelzellen gelegent- 
lich eine diffus rötliche Färbung. Der direkte chemische Nachweis von 
.Stärkeresten in den Fäzes ist schwierig und kommt für praktische Zwecke 
mcht in Betracht. Dagegen liefert der indirekte Nachweis mittels der Sch nüdt - 





Fig. 3;>. Kartoffelreste in der verriebenen 
Kottuasse. 

(Probedi&t). 



Fig. 36. Kartoffelzellcn, mit ver- 
kleisterten Stärkekömern gefüllt. 

Nach Schmidt-Stranburger. 



St rasburgerschen Gärungsprobe eine wertvolle Ergänzung der mikro- 
skopischen Befunde, zumal er hin und wieder auch dann noch positiv ausfällt, 
wenn die mikroskopische Untersuchung versagt. Es ist möglich, daß in diesen 
Fällen geringe Mengen von löslicher Stärke und Achroodextrin im Kote vor- 
handen sind. Zucker fehlt in den Fäzes Erwachsener stets, auch 
bei schwersten Diarrhoeen, während er bei Verdauungsstörungen 
der Kinder leichter in die Stühle gelangt. 

Die ursprüngliche Gärungsprobe ist später von Sch midt 
zu der allgemeineren Brütschrankprolx; erweitert worden. Die 
Brütschrankprobe giht über die Richtung der in den Fäzes 
ablaufenden Zersetzungsvorgänge und damit auch über das Aus- 
gangsmaterial (Kohlehydratreste und Eiweißstoffe) Auskunft 
und wird in folgender Weise angestellt. 

Hin etwa walnußgroßes Quantum der Fäzes wird indem Grundgefäß 
(a) des Stras hurgerschen < iarungsrührchen (Fig. 37) mit Leitungswasser 
gründlich verrührt, und der ( himmistöpscl so aufgesetzt, daß keine Luft- 
blasen zurückblcü>en. Das Röhrchen b, welches vorher vom Stopfen gelöst 
ist. wird mit Leitungswasser gefüllt und durch Clwratülpen des Stand- 
gefäfiee so adaptiert, daß auch in ihm keine Luftblasen zurückbleiben. 
Das Röhrchen c. welche oben eine Öffnung hat, wird leer aufgesetzt und 
dient als Steigrohr, in welches das durch (Jasent Wickelung in den Fäzes 
aus dem System a und b verdrängte Wasser empor steigt. Der Apparat 
wird für 24 Stunden in den Brütsehrank gesetzt. Hat sich während dieser 
Zeit so viel (las yebildet . daß «las Steigrohr zur Hälfte oder mehr mit 
Wasser gefüllt ist. so handelt es sich um pathologische Verhältnisse und 
zwar, wenn dal>ei die Reaktion der Fäzesaufschwemmung eine deutlich 
BaUre geworden ist. um Kohlehydratgärung (positiver Ausfall der Gärung* 
proln-). wenn sie deutlieh alkaliseh geworden ist. um Eiweißfäulnis. Beide 
Vorgänge können sich bis zu einem gewissen Grade kombinieren und er- 
schweren dann die Beurteilung. In derartigen Fallen kann die Analyse des gebildeten 
Oeses, welches l>ei Kohlehydratgärung ganz vorwiegend aus Kohlensäure besteht, zur Klärung 
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beitrogen, doch ist die«; Verfeinerung der Probe elienso wie der (iebrauch sorgfältig gra- 
duierter Cärungsrölireben (Delug, Münzer) für die Praxis überflüssig. 

Ein positiver Ausfall der Gärungsprobe, also reichliche Gasbildung mit 
saurer Reaktion der Fäzes, kann deshalb ohne weiteres auf unverdaute Stärke- 
reste bezogen werden, weil die Zellulose außerhalb des Köq>ers nur sehr langsam 
und in außerordentlich geringem Umfange gärt und gärungsfähige Produkte 
vom Körper selbst nicht abgegeben werden. 

Das letztgenannte Moment erleichtert auch die diagnostische Verwertung 
des Auftretens von »Stärkeresten im Kote, wenigstens beim Gebrauch der Probe- 
diät. Das Stärkequantum der Probekost wird von Leuten mit gesunden Ver- 
dauungsorganen stet« restlos venlaut, während bei frei gewählter, gemischter 
Kost Stärke, zumal in Zellulosehüllen eingeschlossene, sehr häufig in die Fäzes 
gelangt. Die häufigste Ursache des Auftretens von Stärkeresten bei Prol>e- 
kost ist die von Sch midt und St rasburger beschriebene Gärungsdyspepsie, 
deren letzte Ursache von Schmidt neuerdings in einer konstitutionellen 
Schwäche der Zelluloseverdauung gesucht wird. Die Menge der bei drei- 
tägigem Genuß der Probediät mit den Fäzes ausgeschiedenen Kohlehydratreste 
(als Zucker berechnet) steigt dnl>ei von durchschnittlich 2 g auf durchschnitt- 
lich 5 g. Die Gärungsdyspepsie geht häufig in Gärungskatarrh über, der 
dann natürlich auch mit starken Kohlehydrat Verlusten einhergeht . Aber auch 
aus anderen Ursachen entstehende (gastrogene) und sog. primäre Dünndarm- 
katarrhe können zur Ausscheidung von Stärkeresten führen, während bei iso- 
lierten Dickdarmkatarrhen die Stärkeverdauung, die ja größtenteils schon an 
der Bauhinschen Klappe abgelaufen ist, gut bleibt. Galleabschluß vom Darm, 
Pankreaserkranku ngen und Resorptionsstörungen stören die Ausnutzung der 
Kohlehydrate nur in sehr geringem, praktisch bedeutungslosem Umfange 
und zwar anscheinend nur sekundär infolge der reichlichen Anwesenheit von 
unverdautem Fett im Darmkanal. Die Gärungsprobe versagt übrigens bei 
Fettstühlen leicht. 

Fast immer findet man bei Probediät, wenn Stärkereste in den Fäzes 
vorhanden sind, zahlreiche leere Kartoffelzellen bei der mikroskopischen Unter- 
suchung. Im Normalstuhl findet man sie nur vereinzelt, bei Obstipierten 
dagegen fast gar nicht. Nach Lohrisch und Schmidt erklärt sich dieses 
Verhalten aus dem innigen Zusammenhang zwischen Zellulose- und Stärke- 
verdauung. Während Obstipierte eine konstitutionell gesteigerte Fähigkeit 
der Zelluloseverdauung besitzen, erweisen sich die Gärungsdyspeptiker gerade 
in diesem Punkte als auffallend schwach, und damit Hand in Hand geht die 
Stärkeausnutzung, die ja bei Gemüsen die Ixisung der zcllu loschalt igen Zellen- 
wände teilweise direkt voraussetzt. Auch bei Fettstühlen zeigt sich das, in- 
sofern hier nicht bloß Stärke, sondern auch Zellulose leichter zu Verlust geht 
als bei normaler Verdauung. Über die näheren Bedingungen der Zellulosever- 
dauung sind wir aber noch nicht im klaren, und wir müssen uns deshalb auf 
die Konstatierung dieser Tatsachen beschränken. Im übrigen hal>en die Zellu- 
losereste der Fäzes beim Gebrauch der Probediät kein diagnostisches Interesse. 

7. Cholesterin, Lezithin und andere Lipoide 

kommen in den Fäzes regelmäßig neben Fett vor, haben aber bisher eine 
praktische Bedeutung nicht erlangt. Das gleiche gilt von den hierher ge- 
hörigen hämolytischen Substanzen. 

D. Abbau- und Zersetzuiigsprodnkta der Nahrungsmittel. 

In den Fäzes kommen als regelmäßige Produkte der im Darm ablaufenden 
bakteriellen Zersetzungsprozesse der Eiweißkörper Indol, Skatol und Spuren 
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von Phenolen vor, deren klinische Bedeutung al>er schon wegen der Schwierig- 
keit ihres Nach weises bisher gleich Null ist. Die Beurteilung des Umfange* 
der im Darm ablaufenden Fäulnisprozesse ist nur möglich unter gleichzeitig 
quantitativer Berücksichtigung der in den Fäzes und im Urin enthaltenen Fäul- 
nisprodukte. Eine dieser Komponenten allein wird immer nur unvollkommene 
Schätzungen ermöglichen, da wir den Faktor der Resorptionsgroße niemals 
kennen. Da die genannten Zersetzungsprodukte auch im Hunger gebildet werden, 
ist ihr Ursprung nicht ausschließlich von Nahrungsresten abzuleiten, sondern 
zum Teil auch auf Körperprodukte (Reste von Verdauungssäften, abgestoßene 
Epithelien) zurückzuführen. 

Bei Zystinurie sind von Bau mann und Udranski. sowie von Brieger 
und Stadthagen. Dia mine (Kadaverin und Putreszin) in den Fäzes gefunden 
worden, von Boas ferner in je einem Falle von Malaria und Cholerine. Diese 
Stoffe sind aber offenbar nicht die Ursache der Toxizität der Fäzes, welche von 
französischen Autoren (Le Play. Combe) zur Grundlage weitgehender Theorien 
gemacht worden ist. 

Im Gegensatz zu den bakteriellen Abbauprodukten der Kiweißkörper 
gelangen fermentative Spaltkörper (Albumosen, Leuzin. Tyrosin) nur 
ganz ausnahmsweise l>ci starken Durchfällen aus der Nahrung bis in die Fäzes. 
F"ür die aus Darmwandprodukten (Serum. Schleim, Blut. Eiter) abgespal- 
tenen Albumosen gilt allerdings dieser Satz nicht: sie sind in diarrhoischen 
Stühlen häufiger anzutreffen und werden später l>esprochen werden. Purin - 
basen als Spaltprodukte der Nukleine sind ein regelmäßiger Bestandteil 
der Fäzes (Schittenhel m), stammen aber nur zum kleinsten Teile aus der 
Nahrung, zum größten von der Darmoberfläche und von Pankreassekretresten. 

Als bakterielle Zersetzungsprodukte der Fette kommen hauptsächlich 
höhere Fettsäuren in den Fäzes vor, doch ist der Umfang ihrer Bildung 
im Vergleich zur fermentativen Fettsäureabspaltung minimal und praktisch 
bedeutungslos. Bakterielle Pnxlukte der Kohlehydratgärung sind: flüchtige 
Fettsäuren (Essigsäure, Buttersäure. Kapronsäure etc.), Milch- 
säure, Bernsteinsäure. Alkohol. Aldehyd und die Darmgase, von 
denen allerdings geringe Mengen auch aus Eiweißkörpern abgespalten werden. 
Für die Praxis genügt zum Nachweis starker Kohlehydratgärung der Geruch 
der Fäzes (ausgesprochener Buttersäuregeruch!) in Verbindung mit der sauren 
Reaktion und dem Ergebnis der Gärungsprobe. Aus der Klage der Patienten 
über reichliche Blähungen auf vermehrte Zei Setzungsprozesse zu schließen, 
ist unangängig. Auch Ihm hohen Graden von Gärungsdvspej>sie brauchen die 
Flatus nicht vermehrt zu sein, wenn die Resorption intakt ist. Störungen 
des Blutumlaufes sind eine viel häufigere Ursache von Blähungen als Zersetzungs- 
prozesse innerhalb des Darmes. 

K. Koste von Verdaunngssekreten. 

1. (iallenbestandteile. Die Gallensäuren werden zum größten Teil im un- 
teren Dünndarm wieder resorbiert, der kleinere wird durch die im Dickdarm 
ablaufenden Fäulnisprozesse gespalten. Unveränderte Gallensäuren erscheinen 
nur bei sehr schneller Passage des Darminhaltes infolge ungenügender Ein- 
wirkung der Rcduktionsprozcssc des Dickdarmes in den Fäzes wieder. Un- 
sicherer Nachweis ist aber sehr schwierig und deshalb praktisch bedeutungs- 
los, zumal uns einfachere Mittel zur Erkennung dieser Zustände zur Verfügung 
stehen. 

Die Gallenfarbstoffe werden dagegen fast vollständig entleert, und zwar 
vornehmlich durch die Fäzes, in nicht uulieträchtlichem und sehr wechselndem 
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Maße aber auch durch den Urin. Der ausgeschiedene Farbstoff ist normaler- 
weise das Hydrobilirubin, das durch die Darmfäulnis im Zökum und oberen 
Dickdarm aus dem Bilirubin gebildet wird. Es wird oft noch weiter zu dem 
farblosen Leukohydrobilirubin reduziert, welches dann erst beim Stehen an der 
Luft oder durch oxydierende Mittel in das Hydrobilirubin zurückverwandelt 
wird. Geschieht das im größeren Umfange, so schwindet die normale Kot- 
farbe, der Kot wird tonartig, wie bei Gallenabsehluß. Unverändertes Bilirubin 
erscheint im Stuhlgang nur beim Fehlen der Fäulnisprozesse (Mekonium) 
oder bei ungenügender Reduktion infolge beschleunigter Peristaltik (gelb- 
brauner Farbenton). Unter pathologischen, vorläufig noch nicht aufgeklärten 
Bedingungen (Kalomelgebrauch, oxydative Fermente bei Säuglingen) kommt 
gelegentlich auch Biliverdin, die nächste Oxydationsstufe des Bilirubins, in den 
Fäzes vor. Es gibt den Fäzes eine grüne Färbung. Die weiteren Umbildungs- 
produkte der Gallenfarbstoffe, von denen noch mehrere in normalen und 
pathologischen Stühlen angetroffen werden, haben vorläufig kein praktisches 
Interesse. 

Die einfachste und für die meisten Fälle ausreichende Methode zur Orien- 
tierung über die Gallenfarbstoffe in den Fäzes ist die Schmidtsche Subli- 
matprobe. Sie wird so ausgeführt, daß man von den möglichst frischen 
Fäzes ein etwa hasel- bis walnußgroßes Quantum im Mörser mit einer nicht 
zu kleinen Menge konzentrierter wässeriger Sublimatlosung fein verreibt und 
das Gemisch in einem weiten , bedeckten Glasschälchen mehrere Stunden 
(bei Zimmerwärme 3 — 24, im Brütschrank weniger) stehen läßt. Es färben 
sich dann alle hydrobilirubinhaltigen (und leukohydrobilirubinhaltigen) Teile 
rot, während gleichzeitig alle bilirubinhaltigen Teile einen grünen Farbenton 
annehmen. Diese Differenzierung beruht einerseits auf der Bildung des leuch- 
tend roten, gelb fluoreszierenden HgCl 2 -Hvdrobilirubins, andererseits auf der 
Oxydation des Bilirubins zu Biliverdin. Sie eignet sich auch für mikroskopische 
Untersuchungen (Schorlem mer). Fäzes, welche schon länger an der Luft 
gestanden haben, färben sich oft nur undeutlich rot, offenbar weil das Hydro- 
bilirubin inzwischen eine weitere Umwandlung erfahren hat. Nehmen ton- 
farbene Fäzes bei der Sublimatprobe keinerlei Farl>e an, so sind keine Gallen- 
farbstoffe anwesend, und das bedeutet einen totalen Verschluß des Ductus 
choledochus. Wünscht man in diesem Falle eine weitere Bestätigung, so kann 
man ein Quantum Fäzes mit Alkohol verreiben und dem Filtrat einige Tropfen 
10% wässerige Chlorzinklösung und einen Tropfen Jodtinktur hinzusetzen. 
Die Lösung fluoresziert bei Anwesenheit von Hydrobilirubin grün — rot und 
zeigt bei der spektroskopischen Untersuchung den charakteristischen Absorp- 
tionsstreifen zwischen b und F. Bezüglich der übrigen qualitativen und quanti- 
tativen Methoden zum Nachweis der verschiedenen Gallenfarbstoffe, die für 
die Praxis entbehrlich sind, vgl. „Die Fäzes des Menschen". 

Bilirubinfärbung des ganzen Kotes kommt nur bei sehr heftigen akuten 
Enteritiden mit flüssigen Entleerungen vor, Bilirubinfärbung einzelner Bestand- 
teile bei vielen geringfügigeren Darmstörungen. Der Befund ist immer patho- 
logisch, beweist aber an sich nur eine zu geringe Einwirkungsdauer der Reduk- 
tionsprozesse des Dickdarmes. Um aus dem Vorhandensein unveränderten 
Gallenfarbstoffes in den Fäzes auf eine Dünndarmstörung schließen zu können, 
müssen noch andere Zeichen (Gärung, reichliche Muskelreste, Stärkekörner, 
charakteristische Schleimflocken (s. u.) usw.) mit dem }>ositiven Ausfall der 
Bilirubmprobe zusammenfallen. Die näheren Bedingungen für das Auftreten 
der Leuko Verbindung des Hydrobilirubins sind noch nicht genügend aufgeklärt; 
es scheint aber, daß bei den sog. „tonfarbenen Stühlen ohne Ikterus" schon 
keine ganz normalen Verhältnisse mehr vorliegen. Hoher Fettgehalt der Fäzes 
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(Pankreaserkrankungen, Resorptionsstörungen) kann Gallenmangel vortäuschen, 
wird aber durch die Rotfärbung bei der Sublimat probe leicht unterschieden. 

2. Fermente. Von den Verdauungsfermenten gelangen Pepsin. Nukle- 
ase, Lipase und Maltase unter normalen Verhältnissen nicht bis in die Fäzes, 
wohl aber können sie nach Gebrauch von Abführmitteln oder bei Durchfällen 
darin nachgewiesen werden. Laktase soll ln?i Erwachsenen fehlen, Invertin 
dagegen in Spuren vorkommen. Der Nachweis aller dieser Fermente entbehrt 
bisher jetler praktischen Bedeutung. 

Anders verhält es sich mit der Amylase (Diastase) und den proteolyti- 
schen Fermenten Trypsin und Erepsin. Alle drei sind in den Fäzes 
in deutlich nachweisbarer Menge regelmäßig vorhanden und bei Durchfällen 
in der Hegel in gesteigerter Menge. Aus ihrer Abwesenheit, die allerdings nur 
selten beobachtet worden ist, hat man geglaubt wichtige Schlüsse ableiten zu 
können, doch sind die Akten über diese Frage noch offen. 

a) Für den Nachweis von Amylase zu diagnostischen Zwecken eignet 
sich das Platten verfahren von Ed. Müller. 

Man rührt Stärke mit der zehnfachen Menge Wasser an und läßt sie hei 55° 1 — 2 Tage 
lang quellen. Die fleißig unigerührte, milchweiße Mischung wird in hohe Petrischalen ge- 
füllt, die geschlossen für 1- 2 Stunden in einen auf 8"> — 90° eingestellten Brütschrank 
kommen. Es bildet sich dann eine leider nicht immer gleichmäßig dicke und harte Stärke- 
kleisterplatte in den Schalen, von der man das überflüssige Wasser abgießt. Will man 
die abgekühlten Platten nicht sofort verwenden, so müssen sie in feuchten Kammern auf- 
bewahrt werden. Auf den Kleister werden kleine Tropfen verschiedener Fäzesverdün- 
nungen (Vm. V 10 - '/•'•<>• Vi'»») aufgetragen und lieobachtet. bis zu welchen Verdünnungen beim 
Aufenthalt im Brütschrank Dellenbildung auftritt. Um Täuschungen durch mechanisches 
Einsinken des Untersuchungsmatcrials auszuschließen, bringt man etwas Lugolsche Lösung 
auf die Platte. Man erkennt dann dort, wo Lösung der Stärke erfolgt ist. deutlich einen 
Farl>enunterschied. Will man den Diastasegehalt quantitativ abschätzen, so vergleicht 
man mit Ixinungen käuflicher Diastase von l>ekannter Stärke. 

Genauere Methoden sind von Roberts-Strasburgcr und von Wohl- 
gemuth angegeben worden. Das einfachere Wohlgemuthsche Verfahren 
wird folgendermaßen ausgeführt : 

6 Rcagcnzgliischen werden mit aufsteigenden Mengen eines wässerigen Fäzesfiltrates 
(1 Teil Kot mit 10 Teilen Wasser verrieben und filtriert) und 5 cem einer l° 0 igen Stärkc- 
lösung (lösliche Stärke von Kahlbaum) beschickt. Die Mengen des Fäzesfiltrates sind 
0,1. 0.16. 0,25, 0.4, 0.64, 1,0 cem und werden mit einer entsprechend abgeteilten Pipette 
abgemessen. Nach Zusatz von etwas Toluol und Umschütteln werden die Reagenzgläser 
mit Korken gut verschlossen und auf 24 Stunden in den Brütschrank gestellt. Alsdann 
füllt man sämtliche (Jläser bis einen Finger breit vom Rande mit Wasser auf. setzt zu jedem 
einen Tropfen Vi« Normaljodlösung zu und schüttelt um. Als unterste (Jrenze der Wirk- 
samkeit ist dasjenige (Wäschen zu l>etrachten, in dem die blaue Farbe noch unverkennbar 
vorhanden ist. Das mit der nächsthöheren Fermentmenge ljcschicktc Reagenzglas wird 
der Berechnung zugrunde gelegt. 

Bei Anwendung seiner Methode auf den Kot zum Zwecke der Pankreasdiagnostik 
empfiehlt Wohlgemuth eine kohlchydratarme Kost, um saure Reaktion, welche das 
diastatische Ferment schädigt, zu vermeiden. Um Stuhl von breiiger Konsistenz zu er- 
halten, soll mehrfach ein mildes I^ixans (Rhabarlier. Sagrada. Kurella usw.) gegeben werden. 
An Stelle der Bestimmung der Trockensubstanz und Berechnung des Diastasegehaltes 
auf diese zentrifugiert Wohlgemuth den mit l° 0 iger Kochsalzlösung verriebenen Stuhl 
und liezicht die Fermentmengen auf die jeweilige Höhe des Bodensatzes in den Zentri- 
f ugenröhrchen. 

Für die Beurteilung der gewonnenen Resultate ist es wichtig zu wissen, 
daß schon unter normalen Verhältnissen der Diastasegehalt des Kotes in sehr 
weiten Grenzen schwankt (Ilirayama). Sicher wird die in den Fäzes wieder- 
erseheinende Amylase zum allergrößten Teil vom Pankreassekret geliefert 
(Gaston-Durand), möglicherweise ist aber doch die Darmschleimhaut an 
ihrer Produktion nicht ganz unbeteiligt (Strasburger, Werzberg, Brugsch 
und Mitsuda). Nur so läßt sich die Tatsache erklären, daß in den bisher unter- 
suchten Füllen von Pankreasabschluß beim Menschen die Kotamylase zwar 
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stark vermindert war, al>er doch nicht vollständig fehlte (Ed. Müller, Wyn- 
hausen, Ehrmann). Bei Tieren soll allerdings nach Verschluß der Pankreas- 
gänge die Amylase aus dem Kot ganz verschwinden, während sie sich im Blut 
und im Urin in vermehrter Menge findet (Otton und Galloway). Vermehrte 
Amylasemengen im Kot fand Ury unter anderem nach der Darreichung von 
Sennainfus, während sie nach Bittersalz nicht stiegen. Ury schließt daraus, 
daß die flüssige Grundsubstanz des Kotes im ersteren Falle wenigstens zum 
Teil auf Sekretvermehrung beruhen müsse, während sie im zweiten Falle ledig- 
lich Transsudat sei. 

b).Zum Nachweis der proteolytischen Kotfermente kann man die 
Ed. Müllersche Serumplatte oder die Großsche Kaseinmethode verwenden. 

Müller verreibt eine kleine Menge Stuhl mit physiologischer Kochsalzlösung oder 
Wasser zu einem ziemlich dünnen Brei, der dann in Form kleiner Tropfen auf eine Blut- 
serumplatte aufgetragen und l»ei 5f> 00° für 24 — 48 Stunden im Brütschrank gehalten wird. 
Ea entsteht Dellenbildung unter den fermenthaltigen Kottropfen. Pepsin und Bakterien- 
fermente kommen bei der hohen Temperatur nicht zur Wirkung. 

(Jroß verwendet eine Lösung von 0.5 Kasein auf ein Liter 0,l° ( ,iger Sodalösung. 
Der Kot wird mit der dreifachen Menge der gleichen Sodalösung vcrrieljcn und filtriert. 
10 cem der Päzeslösung werden mit 100 cem Kaseinlösung vermischt, in den Brütschrank 
gestellt und von Zeit zu Zeit in kleinen Proben mit 1°,, Kssigsaurelösung versetzt. Bei 
• normalen Stühlen l>esteht nach 6 30 Stunden keine Trübung mehr infolge völliger Ver- 
dauung des Kaseins. Statt der ZeitlKwtimmung kann man auch mehrere Proben mit ver- 
schiedenen Kotverdünnungen gleichzeitig ansetzen und den Verdünnungsgrad als Maß- 
stab für die Beurteilung der vorhandenen Permentmengc nehmen (Kranke und Saba- 
towski). 

Beide Methoden, von denen die letztere auch eine quantitative Schätzung 
ermöglicht, zeigen sowohl Trypsin als auch Erc[>sin (Schittenhel m) und selbst 
das Ferment der Kolibazillen (Brugsch und Masuda) an. Sie sind deshalb 
zur diagnostischen Verwertung bei isolierten Pankreaserkrankungen nur mit 
Vorsicht zu benutzen, zumal in derartigen Fällen eine vikariierende Zunahme 
der Erepsinproduktion stattzufinden scheint. Will man lediglich auf Trypsin 
fahnden, so muß man entweder die Met t sehen Eiereiweißröhrehen oder nach 
Wit t ich -Leo Fibrinflocken verwenden, auf die man den mit 1 %iger Sodalösung 
verriebenen Kot im Brütschrank einwirken läßt. Erepsin allein k'anii man an 
der Abspaltung von Glykokoll aus Leuzyl-Glyzin erkennen (Schittenhel m). 

Unter Berücksichtigung dieser nicht genügend gewürdigten Differenzen 
läßt sich aus den bisherigen Beobachtungen nicht entscheiden, ob der negative 
Ausfall der Trypsinprobe wirklich zur Erkennung von Pankreaserkrankungen 
oder Pankreassekrctstauung verwendet werden kann. Die normalerweise ge- 
ringen Mengen proteolytischer Fermente in den Fäzes nehmen bei Durchfällen 
stark zu, sei es nun weil sie bei der zu kurz dauernden Verdauung nicht auf- 
gebraucht werden oder weil eine vermehrte Absonderung der Verdauungssekrete 
mit der Transsudation wässeriger Flüssigkeit durch die Darmwand Hand in 
Hand geht. Nach Untersuchungen von Gläßner und Stauber wird übrigens 
Erepsin außer von der Dünndarm- und Dickdarmschleimhaut auch von den 
Kolibazillen und in kleinsten Mengen selbst vom Pankreas abgesondert. 

F. Anorganische Bestandteile, Kristalle, Konkremente, Fremd- 
körper. 

Die Untersuchungen des Kotes auf anorganische Bestandteile haben bis- 
her nur Resultate von theoretischem Interesse ergeben. Höchstens könnte 
nach Ury eine deutliche Vermehrung des normalerweise nur sehr geringen Koch- 
salzgehaltes im Filtrat diarrheischer Fäzes in dem Sinne verwertet werden, 
daß Körperausscheidungen am Zustandekommen des Durchfalles beteiligt 
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sind. Das Xahrungskoehsalz wird nämlich, wie alle anderen leichtlöslichen 
Nahrungsstoffe und Verdauungsprodukte so schnell resorbiert, daß es selbst 
bei Durchfällen nicht bis in die Fäzes gelangt. Da wir aber heute die Grund- 
substanz der meisten diarrhoischen Stühle als Transsudat oder Exsudat der 
Darmwand ansehen (vgl. S. 38), so kommt die Kochsalzprobe ebenso wie 
die Eiweiüprobe (s. Produkte der Darmwand) nur für zweifelhafte Fälle in 
Betracht. 

Von den kristallinischen Bestandteilen der Fäzes haben wir einige, näm- 
lich die gelben und weißen kristallinischen Schollen von fettsaurem Kalk, sowie 
die Fettsäure- und Seifennadeln bereits oben erwähnt (s. Fig. 27 b, S. 92 und 
Fig. 34, S. 98). Hinzuzufügen wäre hier noch das Vorkommen einer eigen- 
tümlichen Form von Seifenkristallen, welche ich als „Kringelform" bezeichnet 
habe (Fig. 27 b, S. 92. sub. c). Es sind rundliche Gebilde mit erhabenem Rand 
und vertieftem Zentrum und einer radiären Strichelung, welche, wenn sie nicht 
zerbröckelt sind, eine große Ähnlichkeit mit Bandwurmeiern haben können. 

Ziemlich häufig trifft man in pathologischen Stühlen Tripelphosphat- 
kristalle (Ammonium-Magnesiumphosphat) an. Sie zeigen die bekannten 



Sargdeckel- oder Federformen (Fig. 39) und können eine solche Größe er- 
reichen, daß sie beim Verreiben des Kotes mit dem Pistill wie Sand knirschen. 
Sie lösen sich leicht in Säuren. Man findet sie nur bei alkalischer Reaktion 
des Stuhles und Neigung zur Fäulnis, namentlich wenn er nicht mehr frisch 
ist. Immer muß man Inn ihrer Anwesenheit an die Beimengung von Urin 
denken. Eine diagnostische Bedeutung kommt ihnen nicht zu. 

Von kohlensaurem Kalk (Calciumkarbonat) kommen im Stuhle, 
namentlich \m reichlichem Milchgenuß, neben den bekannten Kugel- und 
Hantelformen (Fig. 40b) und den amorphen Körnern große homogene, durch- 
sichtige und mattglänzende Schollen vor (Fig. 40a), die an die sog. Schleim- 
inseln Nothnagels erinnern. Sie bestehen aus einer Verbindung von Fett- 
säuren und Kalksalzen und sc hrumpfen beim Zusatz von Säuren unter Gasent- 
wickelung zu kleinen Haufen zusammen, welche beim Erhitzen zu Tropfen 
schmelzen (Fig. 40a,). 

Oxalsa urer Kalk kommt in den Fäzes nach Gemüsekost in Brief- 
kuvert- und Rhoinboederfornien vor (Fig. 41). Man erkennt sie im Zweifel- 
falle daran, daß sie bei Zusatz von Schwefelsäure den charakteristischen Gips- 
kristallen Platz machen. 




Fig. 39. Tripelphosphatkristalle. 



Fig. 40. Kohlensaurer Kalk, 
a = in Verbindung mit Fettsäuren, 
Ii = derselbe nach Silureznsatz, 
b = Kugel- und Hantclfonn. 
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Cholesterinplatten (Fig. 42) werden gelegentlieh in pathologischen 
Stühlen angetroffen, ohne daß man ihre Anwesenheit diagnostisch verwerten 
könnte. Sie lösen sich leicht in heißem Alkohol. \Äiüt man nacheinander 
einen Tropfen Jodlösung und konzentrierte Schwefelsäure zum Präparat hinzu- 




Fig. 41. Oxalsaurer Fig. 42. Cholesterin- Fig. 43. Charcot- 

Kalk. platten. Leydensche Kristalle. 



fließen, so schmelzen sie unter den charakteristischen Farbenerscheinungen 
vom Rande her ein. 

C'harcot - Leydensche Kristalle, farblose, stark zugespitzte Oktaeder 
von verschiedener Größe (Fig. 43), die sieh in warmem Wasser, Alkalien und 
Mineralsäuren lösen, finden sich in den Fäzes besonders bei Anwesenheit von 
Dannparasiten aller Art und können nach Leich tenst ern und Bücklers 
direkt ein diagnostisches Kriterium der Helminthiasis sein. Ks kommen aber 
sowohl Finge« eidewürmer ohne Kristalle, wie Kristalle ohne Eingeweidewürmer 




Fig. 44. Bilirubinkörner und Kristalle Fig. 45. Wismut- Fig. 46. Holzkohle, 
im Dünndarmschleim (Enteritis tulwr- kristallc. 
culosa). Nach Schmidt- Strasburger. 

(LeitS, hoinog. Imm. Vit.) 



vor, z. B. l>ei Knteritis membranacea und bei gewissen mit reichlicher Produk- 
tion eosinophiler Leukozyten einhergehenden Proktitiden (.Neubauer und 
Stäubli). 

Bilirubinkristalle (Fig. 44) in kleinsten Nadeln trifft man gelegent- 
lich in Schleimflocken, welche aus dem Dünndarm stammen, bei schweren 
Durchfüllen. Gewöhnlieh liegen sie in zellenförmiger Anordnung, so daß es 
aussieht, als wären sie innerhalb der Zellen auskristallisiert. 

Von medikamentösen Substanzen fallen am häufigsten die schwarzen 
Wismutkristalle (Fig. 45) auf. die sich nach Gebrauch von Bismut um subnitri- 
cum stets zahlreich im Stuhle finden. Nach Quinckes Untersuchung be- 
stehen sie nicht aus Schwefelwismut, sondern aus Wismutoxydul. Durch 
ihre kristallinische Struktur unterscheiden sie sich von den unregelmäßig ge- 
formten Holzkohleteilchen nach Gebrauch von Garbo vegetabilis (Fig. 40). 

Konkremente: In bezug auf Häufigkeit und diagnostische Bedeutung 
nehmen die Gallensteine den ersten Hang ein. Ihre Große und Form schwankt 
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innerhalb weiter Grenzen. Oft kann man sie ohne weiteres an ihrer mattelän- 
zenden. fazettierten Olx*rfläche und ihrem geringen Gewicht erkennen. Kleinere 
weiche Steine zerfallen aber nicht selten innerhalb des Darmes und erscheinen 
dann als uncharakteristischer Gallengries. In zweifelhaften Fällen pulvert 
man ein wenig der fraglichen Masse und koeht sie im Reagenzglas mit Alkohol 
einmal auf. Einen Tropfen der heißen Lösung tut man auf einen Objektträger, 
bedeckt ihn mit einem Deckglas und verfolgt unter dem Mikroskop, wie beim 
langsamen Verdunsten der Losung die charakteristischen Cholestcrinkristalle 
aufschießen. Weitere chemische Untersuchungsmethoden sind meist un- 
nötig. Nicht selten gehen nach Ölkuren sog. Pseudogallensteine, klumpig 
geballte Seifenkonglomerate ab, welche bei oberflächlicher Betrachtung zu 
Täuschungen Veranlassung geben können. 

Pankreassteine sind entweder mörtelartige Konkremente von Erbsen- 
bis Linsengröße oder amorphe Gefüge von halbfester Masse und mattglänzender 
Schnittfläche. Ersten? bestehen aus kohlensaurem oder phosphorsaurem Kalk 
(Leichtenstern) , letztere aus einer in Chloroform löslichen organischen 
Masse, welche beim Glühen einen aromatischen Geruch entwickelt (Minnich). 

Die seltenen eigentlichen Darmsteine sind entweder harte, runde 
Gebilde, die sich um einen Fremdkörper konzentrisch entwickeln und vor- 
wiegend aus phosphorsaurer Ammoniak-Magnesia bestehen oder leichte, un- 
regelmäßig geformte, poröse, aus verfilzter Masse von Pflanzenresten, und Kalk- 
salzen bestehende sog. Hafersteine (nach reichlichem Genuß von Haferkleic- 
brot). Unter Darmgries versteht man den Abgang kleiner, harter, sandförmiger 
Konkremente, die sicher häufig nicht« anderes sind als Konglomerate von Stein- 
zellen aus Birnen (s. Fig. 26, S. 91) (Schmidt. Ransom), oder mit Gemüse 
verschluckte Gartenerde, manchmal auch Kalkseifen, sicher aber auch gelegent- 
lich im Darm selbst gebildete, aus anorganischer Masse (namentlich kohlen- 
saurem und phosphorsaurem Kalk) l>estehende Steinchen. Französische Autoren 
(Dieulafoy. Matthieu) sehen den Darmgries als Ausdruck einer besonderen, 
mit der membranösen Enteritis zusammenhängenden Krankheit (Lithiasis 
intestinalis) an. 

Arzneistoffe können in konkrementartiger Form durch den Kot wieder 
abgehen. Gefunden sind Konkremente von kohlensaurem Kalk, Benzoesäure, 
Magnesia, Salol. Schellack u.a. Das Register der im Kote wiedererscheinenden, 
teils mit der Nahrung verschluckten, teils per anum eingeführten Fre mdkörper 
ist sehr reichhaltig: Holzsplitter, Lotkörner, Fruchtkörner, Nadeln, Münzen, 
Bindfaden usw. 

G. Pathologische Produkte der Darmwand. 

1. Schleim. 

Das diagnostisch wichtigste und am häufigsten vorhandene Entzündungs- 
produkt- der Darmwand ist der Schleim, dessen Erscheinungsweisen außerordent- 
lich mannigfach sein können, so daß Verwechselungen mit anderen Dingen 
(Gewebsreste aus der Nahrung, Parasiten, nekrotische Darmwandbestandteile) 
gar nicht selten sind. Gegen diese schützt am besten eine gründliche Isolierung 
der kleinen Sehleimteilchen, was, wenn sie größer sind, mit der Pinzette geschehen 
kann. Kleinere Schleimteilchen erkennt man am besten, wenn man den Kot 
mit Wasser bis zur flüssigen Konsistenz verreibt und in dünner Schicht an einer 
gegen das Licht gehaltenen Glaswand abfließen läßt. Wenn auch einmal ein 
größerer Schleimflocken beim Verreiben in kleinere Teile zerrissen wird, so schützt 
doch seine elastische Konsistenz den Schleim vor wesentlichen Veränderungen 
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bei dieser Prozedur. Selbst sehr kleine Schleimteilchen können auf diese Weise 
noch gut mit bloßem Auge erkannt werden, und die mikroskopwehe Unter- 
suchung hat im allgemeinen nur einen ergänzenden Wert, indem sie in zweifel- 
haften Fällen entscheidet (Violettfärbung mit Thionin ; streifige 



sondern Nukleoproteid (s. u.). 

Am häufigsten zeigt der Schleim die Form von mehr oder minder glasig 
durchscheinenden Flocken und Klumpen, die lieim Ul>ertragen in Wasser als 
Fetzen mit unregelmäßigem Rande erscheinen. Abweichungen davon kommen 
namentlich bei den großen zusammenhängenden Abgängen der sog. Enteritis 
membranacea vor. die als bandartige Streifen oder Häute, als solide Knoten, 
oder verzweigte Stränge, als röhrenförmige Gebilde usw. zutage treten können. 
Dabei kann die Durchsichtigkeit infolge der Beimengung von Eiweißstoffen, 
Fetten und zahlreichen Zellen ganz verloren gehen; die Häute sehen dann 
weiß bis kotbraun aus und zeigen eine feste lederartige Konsistenz. Diese 
Bestandteile laHsen sich wie ül>crhaupt alle größeren Schleimmassen in der 
Regel von der eigentlichen Kotmasse leicht sondern. Es kann sogar bei einer 
einzelnen Defäkation nur Schleim und überhaupt kein Kot entleert werden 
(Colica mueosa). In anderen Fällen sind die Schleimflocken mit der Kot- 
masse innig gemischt, die dann dünnbreiig oder flüssig zu sein pflegt. Dabei 
erkennt man die Schleimflocken erst in der verriebenen Kotmasse. Eine 
gallertartige Konsistenz des gesamten breiigen Stuhles findet sich bei der 
von Nothnagel sog. Jejunaldiarrhoe , ohne daß dabei von der Darmwand 
gelieferter Schleim im Spiele ist (Gallenmucin). 

Das Erscheinen von Schleim beweist das Vorhandensein eines 
entzündlichen Zustandes der Darmschleimhaut. Derselbe kann 
allerdings an sehr verschiedenen Stellen seinen Sitz haben und sehr 
verschieden hochgradig sein. 

Was den Ursprung des Schleimes, also den Sitz des Katarrhes. 
betrifft, so stammt die übergroße Mehrzahl aller Schleimbeimengungen zum 
Kote, zumal aller groben, ohne weiteres in die Augen fallenden Schleimflocken, 
aus dem Dickdarm. Die band- und röhrenförmigen Gebilde, von den Laien meist 
als , .Häute" bezeichnet und die klumpigen Schleimmassen, welche quasi neben 
den Fäzes entleert werden, stammen sogar fast nur aus den untersten Darm- 
abschnitten, der Flexura sigmoidea und dem Knddnrm. Ist der Schleim mit 
der Kotmasse gemischt, so kann man im allgemeinen sagen, daß höhere Ab- 
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schnitto mitergriffen sind, um so höher, je gleichmäßiger verteilt und je feiner 
die einzelnen »Schleimflocken im Kote vorhanden sind. 

Aus dem Dünndarm gelangen Schleimteilchen deswegen weniger leicht 
in die Fäzes, weil die Sehleimproduktion auf der Dünndarminnenfläche an sich 
wesentlich geringer ist als auf der Dickdarmschleimhaut, und weil der Schleim 

sich bei längerer Aufenthaltsdauer in den Fäzes sehr 
leicht zersetzt. Die Annahme des Dünndarmur- 
sprungs ist deshalb nur für kleinste Schleimteilchen in 
dünnflüssigen Stühlen zulässig, und sie wird erhärtet, 
wenn die Schleimteilchen bilirubinhaltig sind (s. Fig. 44, 
S. 107, besonders wenn das Bilirubin in Körnern und 
Kristallen und in zellenförmiger Anordnung vorhanden 
ist und wenn halbverdaute Zellen resp. Zellenkerne 
(Fig. 48) unter dem Mikroskop erkennbar sind. Meist 
sind Dünndarmschleimflocken zellenarm. aber reich an 
Bakterien, enthalten außerdem oft Muskelfaserreste und 
andere Bestandteile aus der Nahrung. Bei hochsitzenden 
Dünndarmkatarrhen kommt es übrigens sehr häufig vor, 
daß überhaupt kein Schleim bis in die Fäzes gelangt. 

Auf die Intensität der Schleimhautläsion 
kann aus der Menge des Schleimes nicht ohne weiteres 
geschlossen werden. Bei der Colitis meinbranacea, welche gewaltige Schleim- 
massen zu liefern imstande ist, ist, wie die rektoskopische Untersuchung zeigt, 
der Entzündungszustand der Schleimhaut oft sehr gering und bei der Noth- 
nagel sehen Sehleimkolik, wo die Schleimmassen periodisch ohne Fäzes aus- 
gestoßen werden, handelt es sich hauptsächlich um eine nervöse Supersekretion 
von Schleim. Das zeigt sich auch an seinem glasig durchscheinenden Aussehen 

und seiner Zellenarmut. Die Zellenarmut geht 
aber dem Grade der Durchsichtigkeit nicht immer 
parallel; diese kann auch durch Fettimbibition 
getrübt werden. Finden sich bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung massenhaft Zellen , speziell 
lxuikozyten im Schleim, so ist der zugrunde liegende 
Kntzündungszustand der Schleimhaut jedenfalls 
großer als wenn er arm daran ist. Kpithelien 
werden von der Schleimhautoberfläche des Darmes 
sehr leicht und mitunter massenhaft abgestreift, 
ohne daß die Schleimhaut erheblich verändert zu 
sein braucht. Bei Katarrhen der Dickdarmschleim- 
haut !>cfinden sich die Epithelien. teilweise auch 
die Leukozyten des Schleimes, häufig im Zustande 
der Verschollung (Nothnagel), einer auf Durchtränkung mit Fettseifen be- 
ruhenden, eigentümlichen Erstarrung (Schmidt). I>ei der die charakteristische 
Zellenform verloren geht, während die Kerne erhalten sind und färbbar 
bleilien (Fig. 40). In Schleimteilchen, welche aus dem Dünndarm stammen, 
werden verschollte Zellen kaum angetroffen. Die Epithelzellen der Schleim- 
flocken sind fast durchgehends Zyünderepithelien. Pflasterepithelien gelangen 
nur aus der Umgebung des Anus in die Fäzes oder als kernlose verhornte Schup- 
pen ans der Mundschleimhaut. Die Ix'ukozyten sind meist polymorphkernig 
und mit allen Arten von Granulis durchsetzt. Durch Vakuolenbildung kann 
ihre Große bis auf das Dop)M>lte und Dreifache wachsen. Sehr gewöhnlich finden 
sich Ix i stärkeren Entzündungsprozesaen rote Blutkörperchen in den Schleim- 
flocken, die dann ev. schon makroskopisch rot gefärbt erscheinen können. 



Gc 




Fig. 48. Dünndarm- 
schleini. Nach 
Seh midt - Stras- 
burg«' r. 
Zellkerne mit twgedeii- 
letem Protopliismasnum 
und Fetttropfchen in Keil- 
förmiger Anordnung. 




Fig. 40. Dickdnrmschleim mit 
„vcrschollten" Zellen. Nach 
Seh mid t • St ras burger. 
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2. Fibrin 

ist bisher weder bei der Schleimkolik noch in den Pseudomembranen von 
dysenterischen Prozessen mit Sicherheit nachgewiesen worden. Es wird offen- 
bar durch die Fäulnisprozesse sehr leicht zerstört. 

3. Eiter. 

Wenn der »Schleim sehr reich ist an unveränderten Leukozyten, so daß er nur 
noch ein lockeres Bindeglied zwischen den Zellen darstellt, kann man bereits 
von Eiterabgängen sprechen. Denn reiner, nicht mit »Schleim gemischter Eiter 
findet sich nur sehr selten im Stuhlgang und wird dann auch oft nicht erkannt, 
da die einzelnen Leukozyten, wenn sie sich mit der Fäzesmasse mischen, für 
die Untersuchung mit bloßem Auge verloren gehen und selbst bei der mikro- 
skopischen Untersuchung sich nur schlecht von 
den übrigen Fäzesbestandteilen differenzieren 
lassen. Während durch »Schleim gebundener 
Eiter nur aus dem Darm selbst stammen kann 
(Dysenterie, eiterige oder ulzeröse Kolitis. Neo- 
plasmen. Lues etc.), muß man bei Entleerung 
größerer Mengen Eiters immer an den Durch - 
bruch paraintestinaler Eiterherde in den Dick- 
darm denken. Geschieht ein derartiger Einbruch 
in höheren Abschnitten z. B. in der Zökal- 
gegend (Appendizitis), so tritt übrigens während 
der Passage bis zum After schon ein so weit- 
gehender Zerfall des Eiters ein, daß er nur in 
den seltensten Fällen noch als solcher erkannt 
werden kann (»Sah Ii). Deshalb gelangen auch 
l>ei geschwürigen Prozessen des Dünndarms 
(Tuberkulose, Typhus) fast niemals Eiterflocken 
bis in den Stuhlgang. 

Im mikroskopischen Bilde sind die I^euko- 
zyten und Eiterflocken oft fettig degeneriert 
(Fig. 50). Eosinophile Zellen finden sich häufig darunter, auch ohne gleich- 
zeitige Anwesenheit von C'harcot -Leydensehen Kristallen und Parasiteneiern. 
Besonders reichlich kommen sie bei gewissen periodisch e.xazerbierenden Prok- 
titiden vor, die von Neubauer und »Stiiubli als eosinophile Katarrhe dem 
Asthma der Bronchialschleimhaut an die »Seite gestellt werden. Bei dysen- 
terischen Prozessen sieht man Phagozyten: Einschlüsse von roten Blut- 
körperchen in großen, einkernigen Kundzellen. 

4. (Jewchsbestandteile. 

Von solchen kommen vor: Gewebsfetzen l>ei dysenterischen und anderen 
L T lzerationsprozessen, ganze Darmstücke bei Invagination, abgestoßene adeno- 
matöse Polypen und Partikel ulzeriertcr Neoplasmen. Verwechselungen mit 
Bindegewebsresten aus der Nahrung sind häufig. Vor ihr vermag nur eine 
Horgfältige mikroskopische Untersuchung zu schützen, für die sich keine all- 
gemeinen Regeln aufstellen lassen. Ehe man nicht Reste von Drüsenstruktur 
in den Abgängen erkannt hat, soll man mit der Annahme abgestoßener »Schleim- 
hautstücke vorsichtig sein. 



b 




e 

Fig. 50. Eitorflocken aus Fäzes 
bei chronischer Ruhr. 

a ~ Leukozyten, b = Epithclicn. 
c — Kettstturcnndeln. c Ch«r- 
fot- Leyd en scher Kristall. 
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5. Blut. 

Mit bloßem Auge erkennbare Blutbeimengungen zum Stuhl finden sich 
oft mit Schleim und Eiterabgängen verbunden. Dabei erscheint das Blut 
gewöhnlich in der hellroten Farbe des Hämoglobins. Das ist auch der Fall, 
wenn Blut allein aus tieferen Abschnitten des Darmes in die Fäzes gelangt: 
bei Hämorrhoiden, Rhagaden am Anus, Polypen im Enddarm und der Flexur. 
Bei längerem Verweilen innerhalb des Darmes — sei es nun. daß es in der Flexur 
abgesondert wird und mit den Fäzes dort mehrere Stunden liegt oder daß es 
aus höheren Abschnitten stammt und nur langsam den Darm passiert — wird 
das Hämoglobin in Hämatin umgewandelt, und der rote Farbenton geht in den 
braunen bis schwarzbraunen ül>er. Reichliche Mengen zersetzten Blutes machen 
die bekannte Teerfarbe (s. S. 88). Über den Ursprungsort des Blutes gibt 
also der Grad der Zersetzung durchaus keine zuverlässigen Anhaltspunkte. 
Die Art des Prozesses, welcher zur Blutung führt, kann dagegen manchmal 
mit ziemlicher Sicherheit erschlossen werden. Ist das Blut mit Eiter gemischt 
oder liegen andere Symptome vor, welche an die Möglichkeit von Geschwüren 
denken lassen, so spricht Blutabgang mit großer Wahrscheinlichkeit für das 
Vorhandensein von l'lzerationen. Schleimig-blutige Abgänge kommen bei 
schweren Katarrhen, bei Imagination und Polyposis intestinalis vor. Auch 
venöse Stauung in den Darmgefäßen kann zu Blutungen führen. Mikroskopisch 
zeigen sich die roten Blutkörj>erehen um so besser erhalten, je frischer das 
Blut ist. Ist das Hämoglobin in Hämatin umgewandelt, so sind sie nicht mehr 
zu erkennen. 

Für die Erkennung kleiner (okkulter) Mengen zersetzten Blutes, welche 
die Gesamtfarbe des Kotes nicht beeinflussen können, kommen lediglich 
chemische l'ntersuchungsmethoden in Betracht, vor allem die Webersche 
Probe, in der Modifikation von Schümm. 

Eine etwa haselnußgroße Portion Fäzes wird mit etwas Wasser bis zur flüssigen Kon- 
sistenz verriel>en und mehrere cern konzentrierter Essigsäure hinzugesetzt. Die flüssige Masse 
wird in einem weiten Reagenzglas mit ca. 5 eem Äther vorsichtig ausgeschwenkt (nicht 
geschüttelt!). Wenn der Äther sich schlecht alwetzt. fügt man einige Tropfen Alkohol 
hinzu. Ist die ahgegossene Ätherschicht hraunrot gefärbt, so enthalt sie meist genügend 
saures Hämatin in I^ösung, um vor dem Spektroskop die charakteristischen Absorptions- 
streifen zu gelten (schmaler, .scharfer Streifen zwischen C und D und drei schwächere Streifen 
in gelb, auf der ( irenze zwischen gelb und grün und auf der tirenze zwischen grün und blau). 
Ist das nicht der Fall, so gibt man zu dem Äther in einem reinen Reagenzglase einige 
Tropfen einer frischen Auflösung von (iujakharz (das man sich gepulvert vorrätig hält) 
in absolutem Alkohol und el>ensoviel 30°,, lLOj-Lösung (Merck). Man schüttelt nach 
jedem Tropfen Perhvdrollösung um. woliei man al>er vermeiden soll, da« Reagenzglas 
mit dem Daumen abzuschließen, da der an der Hautoberf lache l>efindlichc Schweiß zu 
Täuschungen Veranlassung gcU'n kann. Eine ausgesprochene Blaufärbung des Äthers 
beweist die Anwesenheit von Blutfarbstoff, vorausgesetzt, daß die Anwesenheit von Eiter 
im Stuhle ausgeschlossen ist. 

Statt der Weber sehen Probe kann man die Benzidinprobe von Adler 
(verbessert von Sehlesinger-Holst) verwenden. 

Ein bohnengroßes Teil der gut verrührten Fäzes wird in ein saulieres. zu '/ a mit 
destilliertem Wasser gefülltes Reagenzglas üliert ragen, darin mittels eines (Wasstabes fein 
verrieben und einmal aufgekocht. In ein 2. Reagenzglas tut man 10—12 Tropfen einer 
konzentrierten Auflösung von Benzidin in Eisessig, sodann 2' ■> — 3 cem 3° 0 iger HjO,- 
Lösuny und 13 Tropfen der gekochten Fäzesaufschwemmung. Ist Blut vorhanden, so 
färbt sich die Mischung Ijeim Schütteln grün, blaugrün oder blau. 

Beide Proben sind so empfindlich, daß sie auch die Spuren von Hämatin, 
welche nach Genuß kleiner Mengen von Fleisch in die Fäzes übergehen können, 
anzeigen, und es ist deshalb notwendig, daß die zu untersuchenden Stuhlgänge 
von fleisch f roicr Kost sta mnicn, wenn die Resultate zuverlässig sein sollen. 
Es empfiehlt sich überall dort, wo die Untersuchung auf Blut im Probediät- 
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stuhl positiv ausfällt, die Probediät um 1—2 Tage unter Fortlassen des Fleisches 
zu verlängern und die Probe in den entsprechenden Kotportionen zu wieder- 
holen. Über die spezielle Ursache der Blutbcimengung getan natürlich die 
Blutproben an sich keinen Aufschluß; Blutaustritte in der Xase. im Munde, 
in der Speiseröhre und im Magen müssen ausgeschlossen werden, ehe man 
das positive Resultat für eine im Bereiche des Darmkanals erfolgte Blutung 
verwerten darf. 



Wie oben bereits wiederholt hervorgehoben worden ist, tritt in den meisten 
Fällen von Katarrhen und bei allen geschwürigen Prozessen neben Schleim 
und Eiter seröse Flüssigkeit aus der Darmwand in das Lumen, oft in sehr erheb- 
lichen Mengen. Bei ganz leichten Reizungen kann sich die Alteration der Darm- 
wand in dieser Exsudation oder Transsudation erschöpfen (Abführmittel, 
nervöse Diarrhoeen). Die eiweißhaltige Flüssigkeit fällt meist sofort der Zer- 
setzung durch die Darmbakterien anheim, und die dadurch bedmgte Reizung 
ist die hauptsächlichste Ursache der erhöhten Peristaltik und des Durchfalles. 
Flüssige Stühle reagieren wegen der Anwesenheit dieser serösen Flüssigkeit 
meist alkalisch, sie stinken und faulen bei der Brütschrankprobe (s. S. 100). 
Ja, man kann aus diesen Zeichen, wenn Schleim, Eiter und Blut fehlen, direkt 
auf die Anwesenheit von Serum schließen. Ein weiteres Merkmal gibt die Unter- 
suchung auf gelöstes Eiweiß, da gelöstes Eiweiß aus der Nahrung selbst bei 
heftigen Diarrhoeen nur ganz ausnahmsweise bis in die Fäzes gelangt (s. S. 44). 
Diese Untersuchung ist dadurch sehr erschwert, daß schon unter normalen Ver- 
hältnissen und in pathologischen Stühlen oft üi erheblich vermehrter Menge 
ein gelöster Eiweißkörper in den Fäzes vorhanden ist, das Nukleoprotcid der 
Darmschleimhaut, welches durch vorsichtige Fällung mit Essigsäure vor An- 
stellung der Eiweißprotan ausgefällt werden muß. Als praktisch brauchbar 
haben sich zum Nachweis gelöster Eiweißkörper die Proben von Simon (mit 
Modifikationen von Ury und Schloß mann) und das Verfahren von Tsuchiya 
bewährt. Letzteres ist aber für die Praxis zu kompliziert. 

Für die Simonsche Prolx« werden die Faxen mit Wasser Übergossen, längere Zeit 



filter, das mit wenig (gereinigtem) Kieselgur beschickt ist. filtriert, wodurch da-s Wasser 
klar wird. Jetzt werden durch vorsichtigen, tropfenweisen Zusatz von 30 " 0 iger Essig- 
säure das Nukleoprotcid und verwandte Körper ausgefällt und von dem Niederschlag ab- 
filtriert. Im Filtrat, das auf erneuten Zusatz eines Tropfen, verdünnter Essigsäure klar 
bleiben muß, werden die Eiweißkörper durch Zusatz verdünnter Ferrozyaiikaliumlösung 
nachgewiesen. Entsteht l>eini Essigsäure-Zusatz nur eine (durch das Filter gehende) feine 
Trübimg. so kann man sie durch weiteren Zusatz von Essigsäure wieder in Lösung bringen, 
oder wiederum durch ein kleine» mit Kieselgur Ijcsehiektes Filter abfiltrieren. Ein Ferro- 
zyankaliumniederschlag kann im ersteren Falle natürlich nur dann als Eiweiß gelten, wenn 
er deutlich stärker Ist, als die erste Essigsäure-Trübung. 

7. Am Schluß dieses Abschnittes mögen noch einige Worte über das 
Verhältnis der Entzündungszustände der Darmschleimhaut, die 
wir an dem Vorkommen der soeben tasproehenen Abkömmlinge der Darmwand 
in den Fäzes nachweisen, zu den Sekretions- und Resorptionsstörungen 
Platz finden. 

Tiefsitzende Dickdarmkatarrhe (von Colon descendens abwärts) hatan 
auf die Beschaffenheit von Fäzes, selbst auf ihre Konsistenz, keinen oder nur 
unbedeutenden Einfluß. Die Entzündungsprodukte werden netan den eigent- 
lichen Fäkalmassen entleert. Hochsitzende Dickdarmkatarrhe verändern in 
in der Regel die Konsistenz der Stühle, tawirken aber nicht den Abgang un- 
verdauter Nahrungsreste (bei Protadiät). 

Schmidt, Klinik der Darmkrankheiten. 8 



6. Nukleoprotcid und Eiweißkörper. 
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Finden sich in dünnen (flüssigen) Stühlen unverdaute Nahrungsreste 
(aus der Probediät) neben den Anzeichen von Katarrh (Schleim, Serum), so 
handelt es sich um einen bis in den Dünndarm hinaufreichenden Entzündungs- 
prozeß, und zwar kann man im allgemeinen den Sitz um so höher annehmen, 
je reichlicher und je weniger verändert die Xahrungsreste erscheinen und je 
schneller nach der Aufnahme sie wieder entleert werden. Manchmal ist dann 
auch das Bilirubin nicht in Hydrobilirubin umgewandelt (Grünfärbung bei 
der Sublimatprobe). Der Katarrh kann in diesem Falle die Ursache und die 
Folge der Sekretionsstörungen sein. Die Annahme des letzteren Verhältnisses 
ist berechtigt, wenn auch beim Schwinden der entzündlichen Erscheinungen, 
d. h. der Durchfälle (während der spontanen Pausen oder durch Behandlung), 
der Abgang von Xahrungsresten fortdauert, oder wenn er dem Eintritt der 
Durchfälle vorausging. Im allgemeinen führen isolierte Störungen der Fett- 
verdauung ülnM'haupt nicht, isolierte Störungen der Eiweißverdauung (Magen, 
Pankreas) erst spät zu sekundären Katarrhen, während Störungen der Kohle- 
hydratverdauung früh dazu führen. Bei chronischen Dünndarmkatarrhen 
ist die Trennung der sekundären von den primären Störungen oft sehr schwer 
resp. unmöglich. 

H. Mikroorganismen. 

1. Wie Strasburger mittels der von ihm eingeführten Wägungs- 
methode zuerst nachgewiesen hat, besteht die Kotmasse zu einem sehr großen 
Teile aus Leibern von Mikroorganismen, von denen allerdings der größte Teil 
nicht mehr lebensfähig ist. Unter Berücksichtigung der Ehrenpfort sehen 
Korrektur kann man annehmen, daß bei milder Rast (Probediät) ^ — 1 : , des 
frischen Kotes aus Bakterienleibern besteht, d. i. 4,5 — 5,3 g pro die. Die Art 
der Nahrung hat im großen und ganzen keinen Einfluß auf diese Zahlen, doch 
soll nach Wejnert ausschließlicher Gebrauch von saurer Milch resp. Yoghurt- 
milch die Menge der Kotbakterien auf die Hälfte und weniger herabdrücken 
können. Bei Darmstörungen (Durchfälle, Gärungen, Fäulnis) wächst die 
Menge der Kotbakterien (bis auf 14 ja 20 g pro die), bei habitueller Obstipation 
und Ihm Gallenabschluß ist sie vermindert. Durch desinfizierende Mittel ist 
sie kaum oder nur sehr wenig herabzudrücken : die besten Resultate zeitigen 
noch die 0 2 -abspaltenden Mittel, während Kalomel und andere Drastika 
manchmal sogar eine Zunahme im Gefolge haben (Berger und Tsuchiya, 
Feigen). Leicht assimilierbare Kost und geringe Nahrungsquanten sind das 
sicherste Mittel, um die Summe der Darmbakterien auf niedriger Stufe zu 
erhalten. Auf die einzelnen Abschnitte des Darmkanales verteilen sich die 
Mikroorganismen derart, daß der ganze Dünndarm bis auf seine untersten 
Abschnitte sehr arm daran ist, daß aber im Endstück des Ueums ihre Menge 
schnell wächst, so daß sie an der Klappe etwa die Hälfte der Fäzes ausmacht. 
Im Zökum und Colon ascendens ist der Hauptwucherungsort der Mikroben, 
von denen dann ein Teil mit der Eintrocknung der Kotmasse bei der weiteren 
Passage wieder abstirbt. 

Die Strasburgersche Wägungsmethode ist der einzige zuverlässige 
Maßstab für die Beurteilung des gesamten Umfanges der mikrobiotischen 
Zersetzungsvorgänge im Darm, während die Zählungsmethoden der Kotbak- 
terien unzuverlässig sind. leider ist die Methode für die Anwendung in der 
Praxis zu kompliziert. 

2. Für praktisch-diagnostische Zwecke kommt in den meisten Fällen die 
mikroskopische Untersuchung in Betracht, Wichtig ist es. daß dabei 
die Kotmasse hinreichend mit Wasser verdünnt wird, was durch Verreiben 
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mit Wasser im Mörser (Kler auch auf dem Objektträger direkt geschehen kann. 
Will man die Bakterien möglichst von der Kotmasse trennen, so kann man die 
wässerige Kotaufschwemmung zentrifugieren, die abgehol>ene trübe Flüssig- 
keit mit der doppelten Menge Alkohol vermischen und nochmals zentrifugieren 
(Strasburger). Per Bodensatz l>estoht dann fast ausschließlich aus Bakterien. 
Dieses Verfahren eignet sich l>esonders für die Anwendung verschiedener Färbe- 
methoden. Gewöhnlieh kommt man allerdings mit dem Zusatz eines Tropfens 
Lugolseher Lösung zum frischen Präparat aus. Für spezielle Zwecke kann 
man aber Methylenblau, Karbolfuchsin, die Tuberkelbazillenfärbungen und 
andere Differenzierungsmethoden zur Anwendung bringen. Strasburger 
empfiehlt besonders die Gramfärbung mit nachfolgender Fuchsinkontrast- 




Fig. 51. Normaler Frauenmilchstiihl 
(Weigert - Escherich - Färbung). 

Nach Sch in i d t - Strasburger. 

(Vorgr. 1000,. 




Fig. ."»2. Normaler Kuhmilchstuhl 
(Weigert - Esclierich - Färbung). 

Naeb Sc h m i tl t - S t ra s h u r g c r. 



färbung, die speziell bei Säuglingsstühlen diagnostisch verwertbare Ubersichts- 
bilder liefert (sog. Weigert -Escheriehsche Methode). Für eingehendere 
Untersuchungen ist das Kulturverfahren die rationelle Untersuchungs- 
methode. Wir können auf dasselbe und seine speziellen Modifikationen hier 
nicht näher eingehen, da ihre Ausführung heute fast ganz in die Hand der Bak- 
teriologen ül>ergegangcn ist , und wollen nur noch bemerken , daß in immer 
größerem Umfange für die Untersuchung der Darmbakterien und Kotbakterien 
die streng anaeroben Kulturverfahren nel>en den aerol>en in Anwendung ge- 
zogen werden müssen. Die Weigert -Escherieh -Färbung hat besonders 
interessante Ergebnisse l>ei den Säuglingsfäzes geliefert. Im Milchstuhl findet 
man damit ganz vorherrschend blau gefärbte Stäbehen (den streng anaeroben 
Bacillus bifidus Tissier und den Bacillus acidophilus Moro) und dazwischen 
nur vereinzelte rote Formen (Bacterium coli commune und Bacillus lactis 
aerogenes) (Fig. 51) ; im Kuhmilchstuhl dagegen vorwiegend die letztgenannten 
Arten und danel>en in zurücktretender Menge verschiedene gram positive Kokken 
und vereinzelte Exemplare von Bacillus bifidus (Fig. 52). Bei Erwachsenen 
ähnelt das Grundbild dem Kuhmilchstuhle der Kinder, insofern die rotgefärbten 
Kolibazillen stets die Hauptmenge der Fäzesmikroben ausmachen; aber es 
zeigen sich Unterschiede je nach der Art der Nahrung. Bei vorwiegender 

8« 
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Milch- und Kohlehydraternährung (Fig. 53) sieht man zwischen den zum Teil 
nicht mehr gut färhbaren (abgestorbenen) Kolibazillen dickere blau gefärbte 
Stäbchen, teilweise mit rot gefärbten Sporen im Inneren (Bacillus subtilis; 
Clostridium butyricum) und nur wenige grampositive Kokken; bei vorwiegender 
Fleischkost treten dagegen die Kokken, deren Größe und Anordnung wechselt, 
neben den Kolibazillen stark in den Vordergrund (Fig. 54). Diese Kokken des 
Fleischkotcs wachsen auch auf den gewöhnlichen Nährböden, und ihre Kolonien 
wechseln mit denjenigen von Koli und Lactis aerogenes ab, die sonst als 
obligate Darmparasiten in den aerol>cn Kulturen gesunder Fäzes das Feld voll- 
ständig beherrschen und die wenigen Keime fremder (fakultativer) Fäzes- 
mikroben vollständig überwuchern. 

An den ungefärbten Präparaten frischer Fäzes kann man natürlich der- 
artige Typen nicht unterscheiden, und man wird Abweichungen von dem Nor- 
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Fig. .">3. Normaler Kot vom Erwachsenen, 
vorwiegende Kohlehydratkost. 

(Weigert -Escherich - Färbung). 

Nach Sofa midi- Strasburges 




Fig. 54. Normaler Kot vom Erwachsenen, 
vorwiegende Fleischkost. 

( Weigert- Eschcrich Färbung). 

Nach Schmid t -Strasburger. 



malen nur dann erkennen können, wenn irgend eine, durch ihn* Form laicht 
erkenntliche Mikrobenart so zahlreich zwischen den kleinen Stäbchen und 
Kokken hervortritt, daß sie in die Augen fällt, oder wenn sie gar. was in der Tat 
vorkommt, die Flora beherrscht, z. B. Hefe, Sarzine. die sog. langen Bazillen 
von Boas-Oppler, leptothrixartige Fäden. Klostridien, Streptokokken und 
Staphylokokken in charakteristischer Lagerung (Fig. 55). Eine sichere Identi- 
fizierung derselben ist natürlich nur ausnahmsweise (Sarzine) ohne Züchtung 
möglich. Doch gibt uns der Zusatz eines Tropfens Lugolscher Losung zum 
Präparat manche wertvollen Anhaltspunkte und sollte nie unterlassen werden. 
Man nehme nicht zu wenig .Jod und verreibe gründlich mit dem Kotpartikelehen 
auf dem Objektträger. 

Die mit Jod sich färbenden Mikrobien zeigen verschiedene Formen: 
lange dünne Stäl>chen, kürzen- sehr pluinjK* Stäbe, große ovale Körper von 
der Größe und Form der Hefezellen (Hefezellen färben sich mit Jod stets gelb- 
braun), große spindel- und zitronenförmige Körper, welche mit kleinen Stärke- 
körnern verwechseil weiden können, dünne leptothrixartige Fäden, Kokken. 
Die dicken Stallchen und die Spindelgebilde zeigen manchmal die Pole ungefärbt 
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oder helle Querstreifen, so daß sie sporenhaltig erseheinen. Es sind die von 
Nothnagel als Clostridium butyricum Prazmovski angesehenen, von Kemp 
als Granu lobacillus butyricus Grasberger erkannten anaeroben Mikroben, 
welche Kohlehydrate unter Buttersäurebildung zersetzen. Auch die hefeartigen 
Gebilde gehören vermutlich dazu. Die leptothrixartigen Fadenbazillen und 
die Kokken sind noch nicht genau identifiziert. Manchmal ist die Färbung 
gerade dieser Gebilde mit Jod eine mehr violette. Die sich färbende Leil>es- 
substanz aller genannten Mikroben ist ein der Stärke nahestehendes Kohle- 
hydrat, das Granulöse benannt wird. Granulosehaltigo Bazillen treten nur 
bei stärkehaltiger Nahrung auf, bei isolierter Fleischfettdiät verschwinden 
sie stets innerhalb kurzer Zeit aus dem Stuhle. 

Im normalen Probediätstuhl fehlen granulosehaltige Ba- 
zillen. Wo sie auftreten, kann man sie als ein wertvolles Zeichen 




Fig. 55. Kombination verschiedrner abnormer Fazosbakterien (Jodfärbung). 



mangelhafter Kohlehydratausnutzung ansehen, welches den Be- 
fund von Stärkeresten hei der mikroskopischen Untersuchung 
oder beim positiven Ausfall der Gärungsprobe ergänzt. 

Ebenso wie hier die veränderte Zusammensetzung des Nährbodens, d. h. 
des Chymus oder der Fäzes, die offenbare Ursache für die Ansiedelung und Kut- 
Wickelung fremder Keime abgibt, sind zweifellos auch beim Uberwuchern 
anderer fakultativer oder fremder Keime über die normale Kotflora Verände- 
rungen in der Kotmischung das primäre (Gelegenheitsinfektion, vgl. S. 21). 
Dabei soll allerdings die Möglichkeit, daß derartige Keime, wenn sie in reichlicher 
Zahl und in lebensfähigem Zustande in den Darm gelangen, primär eine Störung 
der Darmverdauung auslösen und damit zur dauernden Ansiedelung gelangen 
können, nicht von der Hand gewiesen werden. Sicher erwiesen ist dieser W eg 
ja für die spezifisch pathologischen Keime: den Cholerabazillus, Typhus- 
bazillus, Parat vphusbazillus, die Dysenterie- und Pseudodysenteriebazillen, 
den Tuberkelbttxillus, den Bacillus enteritidis Gärtner und die Amoeba histo- 
lytica '). 

Bei Stühlen, welche zu Kohlehydratgärung neigen, findet man außer den 
granulosehaltigen Mikroben, die in verschiedener Menge und bald in dieser, 

•) Der Nachweis dieser spezifischen Mikroben wird bei den betreffenden Kapiteln, 
►oweit sie in diesem Buche Aufnahme gefunden haben, besprochen werden. 
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bald in jener Form anweisend zu sein pflegen, unter Umständen noch Hefe, 
Sarzine, Oidium lactis, ungefärbte lange Bazillen. Bei faulenden Stühlen 
trifft man andererseits an: Bacillus proteus, Bacillus pyocyaneus, Bacillus 
fluorescens, Staphylokokken, Streptokokken. Eine scharfe Trennung dieser 
l>eiden Gruppen von Stuhlmikroben läßt sich indessen ebensowenig durchführen, 
wie die von gärenden und faulenden Stühlen. Zwischen den Extremen stehen 
pathologische Stühle, in denen Gärung und Fäulnis nel>cne inander bestehen 
und dementsprechend auch die Flora gemischt ist. Es hat deshalb auch keinen 
Zweck, in der Abgrenzung bestimmter Vegetationsbilder noch weiter zu gehen, 




Fig. 56. Cercomonas. Fig. 57. Trichomonas. 



und von einem „Magentypus" und „Pseudokolitypus" zu sprechen, wie es 
R. Schmidt vorgesehlagen hat. 

3. Von den Protozoen der menschlichen Fäzes, die am besten im frischen, 
noch körperwarmen Präparat aufgesucht werden (s. S. 84). haben die 
Flagellaten (Trichomonas, Oreomonas, Megastoma entericum) nur die Be- 
deutung harmloser Schmarotzer. Cercomonas (Fig. 56) hat eine undulierende 




Fig. 58. Megastoma entericum. Fig. Ü9. Coccidium Fig. 60. Balantidium 

hominis. coli. 
Nach Rick. Nach Leuckart. 



Membran und eine. Trichomonas (Fig. 57) drei Geiseln. Megastoma hat viele 
Zilien und zwei bläschenförmige Kerne, welche in einer höhlenförmigen Ver- 
tiefung liegen (Fig. 58). Sie gelangen durch schlechtes Trinkwasser in den 
Körper und halten sich im Darm besonders gut Ihm Zerfall von Neoplasmen 
(Magen- und Darmkarzinomen). Nur für das Megastoma entericum muß die 
Möglichkeit zugegeben werden, daß es selbstständig Darmstörungen zu erzeugen 
vermag (Biland). Nach Quinke kommt diese Fähigkeit auch den seltenen 
Coccidien (Fig. 59) zu. Sicher pathogen ist das Balantidium coli (Fig. 60), 
•in 00 — 100// langes, 50—70// breites, überall mit rasch flimmernden Wimpern 



Digitized by Google 



Diagnostik. 



119 




besetztes Infusorium, welches After- und Mundeinstülpung besitzt, einen lx)hnen- 
förmigen Kern und gewöhnlich zwei kontraktile Vakuolen. Frisch entleert ist 
es, wie die Flagellaten, sehr beweglich, stirbt aber bald ab. Es lebt im Dickdarm 
und macht schwere Diarrhoeen mit Abgängen von Blut und Eiter, manchmal 
auch Geschwüre. In Rußland ist es öfter (l)ehio und seine Schüler, Solow- 
jew. Robin), in Deutschland nur in ganz seltenen Fällen angetroffen worden. 
(Strasburger, Askanazy.) 

Die klinisch wichtigste Fäzesprotozoe ist die Amoeba coli, welche in zwei 
Formen, als Entamoeba coli und als Entamoeba histolytica (Schaudinn) 
vorkommt. Die letztere ist der Erreger 
der tropischen Dysenterie (s. u.), sie be- 
wirkt Geschwürsbildung in der Schleim- 
haut der untersten Darmabschnitte und 
ev. Leberabszesse. Sie ist auf Katzen 
übertragbar. Die Entamoeba coli findet 
sich gelegentlich bei Gesunden, scheint aber 
doch auch für das Auftreten chronischer *' g - 6L hatamocba histolytica. 
Durchfälle verantwortlich zu sein. Man 

findet die Amöben besonders in den schleimigen oder eiterigen Anteilen der 
Fäzes und erkennt sie unter dem Mikroskop leicht an ihrer charakteristischen 
Pseudopodienbewegung, die aber sofort aufhört, wenn das Präparat sich ab- 
kühlt. Die Amöben enzystieren sich dann und werden unkenntlich. Damm 
muß der Stuhl nicht bloß in einem warmen Gefäß aufgefangen werden, sondern 
auch das Mikroskop (im Brütschrank) angewärmt sein, wenn man nicht ein 
besonderes Wärmemikroskop zur Verfügung hat. Die Entamoeba histolytica 
(Fig. 61) ist 20 — 30 f.i groß und läßt konstant eine Scheidung ihres Körpers in 
ein glasiges Ekto- und ein körniges Endoplasma erkennen. Das letztere enthält 
gewöhnlich rote Blutkörperchen eingeschlossen. Ihr Kern ist blasig und schwer 
zu sehen. Bei der Amoeba coli fehlt die Differenzierung in die beiden Plasma- 
arten, und der Kern tritt deutlicher hervor. 




I. Eingeweidewürmer (Enthelminthen). 

Auf die Anwesenheit von Eingeweidewürmern darf man niemals aus sub- 
jektiven Beschwerden der Patienten schließen. Auch das Vorhandensein 
von Durchfällen oder von Blutarmut (verschiedene Enthelminthen bewirken 
durch giftige Produkte Blutzerstörung) beweist allein nichts für das Vorhanden- 
sein von Würmern. Beweisend ist nur das Auffinden von Wurmteilen oder 
Eiern der Parasiten im Stuhlgang, das man sich ev. durch Darreichung von 
Abführmitteln (Rizinusöl) erleichtert. Verwechselungen abgegangener Wurm- 
stücke mit Schleimmembranen, pflanzlichen und fleischlichen Nahrungsresten 
werden durch genaue Besichtung unter Zuhilfenahme schwacher Vergrößerungen 
leicht vermieden. Das mikroskopwehe Auffinden von Eiern kann durch An- 
reicherung beschleunigt werden. Tele mann empfiehlt zu dem Zwecke eine 
erbsengroße Stuhlprobe mit Äther und Salzsäure zu gleichen Teilen zu schüt- 
teln bis sie zerfallen Ist, durch ein Haarsieb zu passieren und das Filtrat zu zentri- 
fugieren. Den Verdacht der Anwesenheit von Würmern erweckt es, wenn 
Charcot-Leydensche Kristalle im Stuhl vorhanden sind, und im Blute reich- 
liche eosinophile Leukozyten auftreten. Im folgenden sollen nur die diagnostisch 
w ichtigen Punkte aus der Lehre von den Eingeweidewürmern besprochen werden. 
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Kcstoden (Bandwürmer). 



1. Kestoden (Bandwürmer). 

Sie bestehen aus einem kleinen Kopf mit Haftapparaten (Saugnäpfen), 
einem kurzen Halsteil und einer langen Kette von Gliedern (Proglottiden), 
welche durch Sprossung entstehen. Die älteren Glieder sind die am weitesten 
vom Kopfe gelegenen; sie sind geschleehtsreif (zwitterig) und produzieren 
massenhaft Eier. Von Zeit zu Zeit werden die reifen Glieder abgestoßen und 




Fig. 62. Taenia mediocanellata. Fig. 63. Tuenia solium. 

Iiier und in den folgenden Abbildungen sind die Eier bei Vergr. 400, die Proglottiden bei 

Vergr. 2, die Köpfe bei Vergr. 15 gezeichnet. 



mit den Fäzes entleert. Wenn die Eier, welche sich durchaus nicht in allen 
Fäzesportionen vorfinden, in den Magen eines zum Zwischenwirt geeigneten 
Tieres gelangen, so entwickeln sich aus ihnen die Embryonen, welche mittels 
des Blutstromes in die verschiedenen Organe gelangen und dort zur Finne 




Fig. 64. ßntriocrphaluH latus. 



(Cysticercus) auswachsen. Die Finne gelangt mit den tierischen Organen 
in den Magen des ursprünglichen Bandw unnwirtes zurück, ihre Hülle wird 
verdaut, und sie treibt nun im Darm neue Sprossen. 

Taenia saginata sive mediocanellata (Fig. 02). der gegenwärtig 
häufigste Bandwurm, ist 4 — 8 m lang. Der Kopf ist 2 — 2U mm breit, hat vier 
Saugnäpfe, aber keinen Hakenkranz. Hals nur wenige Millimeter lang. Die 
Proglottiden haben eine seitenständige Gesehlechtsöffnung und einen in 17 
bis 30 feine Seitenäste auslaufenden Uterus. Sie gehen einzeln auch ohne 
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Stuhlgang durch den Anus ab, wobei sie zuckende Bewegungen ausführen. 
Die Eier sind rund oder oval, mit radiär gestreifter Schale und sechshakigem 
Embryo. Die Finne ist klein, unter Erbsengröße. Sie findet sich im Muskel- 
fleisch des Rindes, auch der Ziege. 

Taenia soliu m, jetzt dank der strengen Fleischschau sehr selten. 2 — 3 m 
lang. Kopf stecknadelkopfgroß mit vier Saugnäpfen und einem Hakenkranz 
in der Mitte derselben. 1 cm langer schmaler Halsteil. Die Proglottiden haben 
seitenständige Geschlechtsöffnung und einen in wenige (7 — 10) grobe Seiten- 




Fig. 65. Taenia cueumerina. Fig. 68. Taenia nana. 



äste auslaufenden Uterus (Fig. 63). Sie werden meist in größeren Verbünden 
und nur mit dem Stuhlgang entleert. Eier wie bei der Taenia saginata. 
Zwischenwirt ist das Schwein und der Mensch, l>ei dem sie durch Selbstinfektion 
in den Magen gelangen. Die erbsengroße Finne (Cysticercus cellulosae) findet 
sich in allen möglichen Organen (unter der Haut, im Auge, im Gehirn, im 
Bindegewebe der Muskeln usw.). 

Botriocephalus latus (Fig. 64) 5 — 1) m lang. Kopf lanzettförmig 
mit zwei seitlichen Saugnäpfen. Halsteil fadenförmig. Die Proglottiden, 
welche selten und dann in größeren Ketten abgehen, sind mehr breit als lang, 
die Geschlechtsöffnung flächenständig und der Uterus roBettenförmig. Die 
Eier sind oval, von einer bräunlichen, oft deckeiförmigen Schale umgeben. 
Die Finne findet sich bei Fischen, s|x'ziell l>eim Hecht. Der Wurm kommt 
bei der fischessenden Seebevölkerung vor und erzeugt schwere Anämien. 

Sehr selten sind: Taenia cueumerina (15 — 30 cm lang) und Taenia 
nana (2| 2 cm lang) (Figg. 65 und 66). 

2. Nematoden (Kundwürmer). 

Langgestreckte Würmer, von spindel- oder fadenförmiger Gestalt, ohne 
Gliederung. Mundöffnung entständig. After am hinteren Ende auf der Bauch- 
seite. Die Geschlechter sind getrennt, die Männchen schlanker und kleiner, 
mit eingerolltem oder gekrümmtem Ende. Die Geschlechtsöffnung der Männchen 
ist der After, diejenige der Weibchen liegt weiter vorn an der Bauchseite. 

Ascaris lu mbrieoides (Spulwurm, Fig. 67). Er ist dem Regenwurm 
ähnlich, das Männchen 15 — 20, das Weil)ehen 25—40 cm lang. Sie leben im 
Dünndarm und können von dort aus gelegentlich in den Gallengang, in den 
Magen und durch den Ösophagus selbst in Mund und Nase gelangen. Die Eier 
werden massenhaft mit dem Stuhl entleert, in dem sie gleichmäßig verteilt sind. 
Sie sind oval, von einer durchsichtigen Schale eingeschlossen, die von einem 
in Buckeln vorspringenden Eiweißbelag umgel>en ist. Dieser Belag färbt sich 
durch den Kotfarbstoff braun, fehlt aber bisweilen. Beim Absterben kommt 
es vor, daß die Uterinschläuche des Weibchens getrennt vom eigentlichen 
Körper ausgestoßen werden, was zu Täuschungen Veranlassung gel>en kann. 
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Nematoden (Rundwürmer). 



Oxyuris vermicularis (Madenwurm, Fig. 68). Er ist klein, faden- 
förmig, das Männchen 3 — 5, das Weibchen 10 — 12 mm lang. Er lebt im oberen 
Dickdarm und wandert von hier zum Anus, um in der Umgebung desselben 
seine Hier abzusetzen. Dadurch entsteht der charakteristische Juckreiz. Man 
findet also die Eier nicht im Kot selbst, sondern muß sie von der Haut des Anus 
abstreifen. Sie sind unregelmäßig oval (bohnenförmig) und haben eine dünne 
Hülle. Die Übertragung erfolgt meist durch Selbstinfektion (Kratzen am 




Fig. 67. Eier von Ascaris lumbrieoides. Fig. 68. Oxyuris vermicularis. 

Hier und in den folgenden Abbildungen 
sind die Würmer in natürlicher Größe, 
die Eier bei Vergr. 400 gezeichnet. 



After während des Schlafes). Gelegentlich werden Oxyuren im Processus 
vermiformis coeci gefunden, doch sind sie deshalb nicht immer als Erreger der 
Appendizitis anzusehen. 

Trichocephalus dispar (Peitschenwurm, Fig. 60) 4 — 5 cm lang. Das 
Kopfende, mit dem sie in der Schleimhaut haften, ist fadenförmig, das hintere 
Ende dicker (beim Männchen eingerollt). Sie leben im oberen Dickdarm und 
Zökum. Hei reichlicher Anwesenheit können sie Blutarmut verursachen. 





Fig. 69. Trichocephalus dispar. 



Fig. 70. Anchylostoma duodenale. 



Die charakteristischen Eier sind gelbbraun, von der Form einer Zitrone, mit 
knopffOrmigen Auftreibungen an den Polen. 

Anguillula intestinalis kommt in den Tropen vor. Sie ist 1,8 — 2,2 mm 
lang und lebt in den obersten Dünndarmabschnitten. Die Eier gleichen denen 
von Anchylostoma duodenale, enthalten al>er den bereits völlig entwickelten 
Embryo, welcher alsbald die Eihülle durchbricht und in den Fäzes in der 
Regel schon als freies, sich lebhaft bewegendes kleines Würmchen (0.2 bis 
0.3 mm lang) erscheint. Die Anguillula wird besonders zahlreich bei der sog. 
Cochinchinadiarrhoe angetroffen. 

Anchylostoma duodenale (Fig. 70), etwas länger als der Oxyuris 
(Männchen 10 mm, Weibehen 12 — 16 mm), saugt sich mit den scharfen Mund- 
haken in der Schleimhaut des Duodenums und des oberen Dünndarmes fest 
und bewirkt durch Blutentziehung und durch Giftwirkung schwere Anämien. 
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Die Eier sind oval, haben eine harte Schale und zeigen eine in Teilung begriffene 
Embryonalzelle (Furchungskugel). Sie werden massenhaft mit dem Stuhl 
entleert und entwickeln sich, wenn derselbe 
in der Wärme gehalten wird, zu Larven. 
Die Infektion erfolgt durch den Mund oder 
auch durch die unversehrte Haut. Besonders 
betroffen sind Ziegeleiarbeiter, Bergleute, 
Tunnelarbeiter. Dem Anchylostoma sehr 
nahe verwandt ist der Xeeator americanus 
(New world hookworm), welcher im Süden 
der vereinigten Staaten vorkommt und die 
gleichen klinischen Erscheinungen macht 
wie der „Old world hookworm ". 

Anhangsweise sei hier noch die Trichina 
spiralis (Fig. 71) erwähnt. Wenn die ein- 
gekapselten Trichinen mit dem Muskeif leisch 
des Schweines in ungenügend gekochtem 
Zustande in den Magen des Menschen ge- 
langen, so wird die Kapsel verdaut und die 
frei gewordenen Trichinen (Männchen 1,5, 
Weibchen 2 — 4 mm lang) begatten sich im 
menschlichen Darm. Das Weibchen setzt 
in der Schleimhaut lebende junge Trichinen 
ab, welche durch die Lymphgefäße in den 
Kreislauf gelangen und sich in den Muskel- 
fasern festsetzen, wo sie sich langsam ein- 
kapseln. Diese Einwanderung ist mit leb- 
haften Muskelschmerzen und Fieber verbunden. Im Blute befinden sich reich- 
liche eosinophile Leukozyten, und im Harn tritt Diazoreaktion auf. Gastro- 
intestinale Symptome bestehen dagegen im Anfang, weinend der Zeit des 

Aufenthaltes der Trichinen im Darm. 




1 



Fig. 71. Trichina apiralia. 



(Verg. 2) 



(Vorgr 




In sehr seltenen Fällen hat man in 
diesem Stadium einzelne Würmer im 
Kote aufgefunden. 

3. Trematoden (Plattwürmer). 

Es sind kurze, platte Gebilde, 
die mehrere Saugnäpfe und einen after- 
losen Darm besitzen. In Betracht 
kommen für unsere Zonen nur: 

(Vet-ffr. *W> (V*rgr. 2) 





Fig. 72. Diätoma hepaticum. 



Fig. 73. Di.stomii lancoolatum. 



Distoma hepaticum (Fig. 72). Dasselbe ist 2H— 32 mm lang, von 
blattförmiger Gestalt. Ks findet sich (selten) im Darm oder in den Gallengängen 
der Leber. Die Eier sind sehr groß, länglich rund, mit Deckel versehen; sie 
werden mit den Fäzes entleert. 
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Ergänzende Untersuchungen. 



Das Distoma lanceolatum (Fig. 73) ist kleiner, J) mm lang, lanzett- 
förmig. Es hat dieselben Lebensgewohnheiten. Auch die Eier sind kleiner, 
aber ebenfalls oval. 

Distomum felineum ist von derselben Größe wie das Distoma lanceo- 
latum. Die Eier ebenfalls oval, zeigen einen scharf abgesetzten Deckel am spitzen 
Pol. Kommt in Sibirien und in Ostpreußen nicht selten vor. 



4. Fliegenlarven (Fig. 74). 

Kommen gelegentlich in den Fäzes der Menschen vor, doch ist es noch 
nicht ganz zweifellos, ob es sich wirklich um eine Entwickelung derselben im 
Darm selbst handelt. Sie bewegen sich lebhaft kriechend in 
******** den frischen Fäzes herum. Es ist nicht unmöglich, daß die 
Fig 74 Eßwaren aufgenommenen Fliegeneier sich im Darm zu 

_.. , Lirven entwickeln, andererseits können al>er auch Larven beim 

legen arve. «.„tafendcn Menschen vom Anus aus einwandern (Schlesinger 
(N .tQr.. Grit.). und Weichsel bau m , Wirsing). 



V. Ergänzende Untersuchungen. 

A. Magen, Leber, Pankreas. 

Die Beziehungen des Darmes zum Magen und den übrigen großen Yer- 
dauungsdrüscn sind so eigenartige, sowohl in anatomischer wie in funktioneller 
Hinsicht, daß es nur natürlich ist, wenn uns auch bei krankhaften Zuständen 
hier weitgehende Abhängigkeitsverhältnisse entgegentreten. Bei der Be- 
sprechung der pathologischen Physiologie wurde bereits ausführlich erörtert 
(s. S. 48 ff.), in welcher Weise Störungen der Magensaft-, der Gallen- und Pan- 
kreassekretion die Darmverdauung l>eeinflussen, und wie insbesondere im An- 
schluß an Magenkrankheiten sehr ieicht sekundäre Darmkatarrhe (sog. gastro- 
gene Diarrhoeen) auftreten, die schließlich einen selbständigen Charakter an- 
nehmen und fortbestehen können, wenn die gastrische Störung inzwischen 
ausgeglichen ist. Bei der Fäzesuntersuchung haben wir weiterhin auf die dia- 
gnostische Bedeutung des Befundes von Bindegewebe in den Probediätstühlen 
hingewiesen (S. 93), der ein sehr feines Reagens für Magenaffekt ionen der 
verschiedensten Art darstellt, und den Nachweis solcher Mikrobien hervorge- 
hoben (Hefe, Sar/ine, lange Bazillen), die, weil sie für gewisse Erkrankungen 
des Magens charakteristisch sind, einen weiteren Fingerzeig für die Mitbeteiligung 
des Magens an der fraglichen Darmstörung liefern. 

1. An sich liegt es ja außerordentlich nahe, daß der Magen für viele akute 
und chronische Darmaffekt ionen, speziell für die diffusen Entzündungszustände 
die Eingangspforte liefert. Diesen, dem Laien sehr geläufigen Konnex hat 
die medizinische Wissenschaft eine Zeitlang aus dem Auge verloren, haupt- 
sächlich auf (irund der Untersuchungen v. Noordens, welche ergeben hatten, 
«laß die Ausnutzung der Nahrungsmittel bei Kranken mit vermehrter sowohl 
wie mit verminderter, ja selbst vollkommen aufgehol>ener Sekretion der Magen- 
dtiisen ganz normal vor sich gehen kann, vorausgesetzt, daß keine unmäßigen 
Anfonlerungen an die Verdauung gestellt werden (v. Tabora). Erst m neuerer 
Zeit ist hierin eine Wendung eingetreten, indem die große Häufigkeit und prak- 
tische Bedeutung der gastrogenen Darmerkrankungen erkannt und untersucht 
wurden ist (Kinhorn. üppler. Schütz, A. Schmidt). Aber auch im um- 
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gekehrten Sinne, sekundäre Beeinträchtigung der Magentätigkeit von primären 
Darmerkrankungen aus, ist ein Zusammenhang vorhanden. Ks ist deshalb die 
Forderung berechtigt, bei allen Darmleiden. zumal bei allen diffusen Darm- 
erkrankungen, den Magen einer genauen Untersuchung zu unterziehen und 
nicht etwa damit zu warten, bis irgend ein besonderes Zeichen (Bindegewebs- 
abgang) dazu auffordert. 

Wie die Magenuntersuchung im einzelnen durchzuführen ist. braucht 
hier nicht erörtert zu werden. .Je eingehender sie stattfindet, um so besser. 
Jedenfalls muß die Mageninhaltsuntersuchung möglichst exakt durchgeführt, 
ev. sogar wiederholt werden, eingedenk der Tatsache, daß es Störungen der 
Magentätigkeit gibt, welche nur zu bestimmten Zeiten (intermittierende Ektasie 
nach Zweig und Dahl) oder bei l>esonders starker Inanspruchnahme der 
Magenarbeit (,,Retentionsmahlzeit" Kemp) in die Erscheinung treten. Hier 
sollen nur einige wichtigere Punkte l>csprochen werden. 

Schwierigkeiten können entstehen bei Tumoren (Karzinomen) in 
der oberen Bauchgegend , wenn der Palpationsbefund nicht ausreicht 
für die Entscheidung, ob sie dem Magen oder dem Colon transversum angehören. 
Ist der Magen motorisch und chemisch vollkommen intakt, so kann natürlich 
kein Zweifel walten. Da« ist al>er bei primären Kolonkarzinomen durchaus 
nicht immer der Fall. Es kann vorkommen, daß Drüsenmetastasen den Pvlorus 
komprimieren und eine Stenose des Magenausganges erzeugen, die fälschlicher- 
weise auf ein Pyloruskarzinom bezogen wird. W eiterhin kann die Geschwulst 
von einem Organ zum anderen hinüberwuchern und eine Perforation erzeugen. 
Dann wird die Feststellung des Ausgangspunktes oft zur Unmöglichkeit. Al>er 
auch ohne derartige mechanische Beziehungen kann bei Karzinomentwiekelung 
im Bereiche des Darmes die HCl - Sekretion des Magens versiegen. Anderer- 
seits können Magenkarzinome ebenso wie andere Magenleiden sekundäre Darm- 
störungen (Katarrhe, Blutungen) im Gefolge haben. 

Bei okkulten Blutungen ist es. wenn anderweitige greifbare Zeichen fehlen, 
manchmal schwierig zu entscheiden, ob die Blutaustritte im Magen oder im oberen 
Darme erfolgen, mit anderen Worten, ob ein Ulcus ventriculi oder duodeni 
resp. ein latentes Karzinom eines dieser Organe vorliegt. In solchen Fällen 
entscheidet der Magenbefund — wenn Blut im Ausgeheberten nachweisbar ist, 
oder wenn ausgesprochene Hyjierazidität. womöglich in Verbindung mit ver- 
zögerter Entleerung vorhanden ist - für den Magen als Ausgangspunkt. 

Auch für die Unterscheidung der Stenosen des Pvlorus von solchen 
im Bereiche des Duodenums kann die Beschaffenheit des Erbrochenen heran- 
gezogen werden. Ist dasselln- regelmäßig gallig gefärbt, so muß die Verengerung 
unterhalb der Papilla Vateri gelegen sein, zumal wenn gleichzeitig der Rück- 
fluß von Pankreassekret in den Magen nachgewiesen werden kann. Für tiefer 
sitzende Stenosen und Okklusionen des Darmes kann das Koterbrechen 
ein wertvolles diagnostisches Merkmal abgeben. Die ersten Erscheinungen 
sind wiederholte, in kurzen Zwischenräumen aufeinander folgende Brechakte, 
mit denen ziemlich erhebliche Quantitäten flüssiger, bräunlicher, allmählich 
deutlich übelriechender Massen entleert werden. Ehe der spezifische Kotgeruch 
auftritt, kann man schon durch die Sublimatprobe (S. lO.'J) in dem Erbrochenen 
Hydrobilirubin nachweisen, welches sonst im Magen niemals vorkommt. Zum 
Zustandekommen des Koterbrechens ist es nicht notwendig, daß die Ueo- 
zökalklappe insuffizient wird. Fäulnis entwickelt sich auch im Dünndarmin- 
halt, sobald die regelmäßige Fortbewegung behindert ist. Damit Koterbrechen 
auftreten kann, muß die Verengerung einige Zeit bestanden hal>en: bei frühem 
Tod wird deshalb das Miserere manchmal vermißt. Die frühere Annahme, 
daß zum Zustandekommen des Koterbrechens antiperistaltische Dann- 
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Magin, Leber, Pankreas. 



hewegungen notwendig .seien, ist längst widerlegt. Die normale Peristaltik 
bewirkt schon, wenn sie den Inhalt gegen ein Hindernis wirft, eine Rüekstoß- 
welle. Sammelt sich infolge der Entzündung der Darmwand oberhalb der Stenose 
eine große Menge faulender Flüssigkeit an, st> kommt es schließlich zum CIht- 
laufen nach oben, und die Bauchpiesse befördert die angesammelten Massen 
hinaus. Nur wenn feste Kotma.ssen erbrochen werden, eine Erscheinung, welche 
ganz selten bei Hysterischen beobachtet worden ist, ist man gezwungen anti- 
peristaltisehe Darmbewegungen zur Erklärung heranzuziehen. 

Während Motilitätsstörungen. Atonie und Zersetzung« Vorgänge des Magen- 
inhaltes, wenn sie zu sekundären Darmstörungen Veranlassung geben, gewöhn- 
lich diarrhoische Zustände oder Darmkatarrhe im Gefolge haben, geht die Hyper- 
azidität des Magens nicht selten mit Verstopfung einher. Der Zusammenhang 
ist hier wohl der, daß die vermehrte Säureabseheidung, zumal wenn sie eine 
Hypersekretion von Pankreassaft nach sich zieht, eine zu gute Ausnutzung 
der Nahrung bewirkt, so daß den Darmmikroben das Material für ihre Tätigkeit 
weniger reichlich zur Verfügung steht als sonst (Strasburger, Lohrisch, 
Sch midt). 

2. Eine besonders große Bedeutung hat in jüngster Zeit die Magenunter- 
suchung für die Darmdiagnostik dadurch gewonnen, daß, wie Boldyreff 
und Volhardt nachgewiesen haben, verhältnismäßig oft Pankreassekret 
durch den Pylorus i n den Magen zurücktreten und i m Ausgeheberten 
nachgewiesen werden kann. Befördernd auf diesen Prozeß wirkt hoher 
Fettgehalt der Nahrung, und darauf gründet Volhardt seine Methode, des 
..Ölfrühstückes ". Man gibt dem Patienten morgens nüchtern 100 g Olivenöl 
oder läßt ihn 100 g Sahne (von Koziezkowski) trinken. Bei hohem Säure- 
gehalt des Magensaftes wird gleichzeitig und nach 1 , Stunde eine Messerspitze 
Magnesia usta gegeben (Lewinski). Nach einer halben Stunde wird ausge- 
hebert, und wenn sich das Fett über dem eigentlichen Mageninhalt abgesetzt 
hat, der letztere auf Trypsin untersucht. Von den vorgeschlagenen Methoden 
ist die Croßsche, welche wir schon l>ei dem Trypsinnachweis in den Fäzes be- 
schrieben haben, die einfachst«' und deshalb für die Praxis die brauchbarste. 
Das Verfahren ist das gleiche wie dort, nur empfiehlt Groß der Kaseinlösung 
1 — 2 Tropfen Phenolphthalein hinzuzusetzen und sie vor der Fällung mit 
essigsaurem Natrium mit einigen Tropfen 10" o iger Natronlauge alkalisch 
zu machen, wenn sie nicht schon alkalisch reagiert. Sie wird dadurch aufgehellt, 
so daß die nun folgende Färbung schärfer hervortritt. Die Methode ist, wenn 
man den Magensaft in verschiedenen Verdünnungen hinzufügt, auch für quan- 
titative Schätzungen verwertbar. Wenn auch in seltenen Fällen der Rückfluß 
von Pankreassekret nach dem Ölfrühstück ausbleibt, so ist es doch möglich, 
aus dem konstanten Fehlen im Ausgeheljerten auf eine verminderte oder 
ganz fehlende Pankreassekret ion zu schließen, besonders wenn der Magen- 
inhalt, wie fast regelmäßig, gleichzeitig rückgeflossene (lalle enthält. Fälle 
dieser Art sind von Heiberg beschrieben worden. Die rntersuchungsmethode 
reiht sich damit dem Fermentnaehweis in den Fäzes und den übrigen Pankreas- 
proben (der Kernprobe von Schmidt, der Ca m midgeschen Urinproln* und 
der Sahlischen Dcsmoidprobe) an die Seite, doch läßt sich vorläufig noch nicht 
entscheiden, ob sie berufen ist, die vielen Schwierigkeiten, welche gerade auf 
diesem Gebiete der diagnostischen Verwertung sich entgegenstellen, zu über- 
winden. 

Mehr Aussicht auf Erfolg hat. wie es scheint, die von Hemmeter und 
Kuhn iiiaiiL'urierte und von Einhorn. Groß und Sarnieyn weiter ausge- 
arbeitete Methode. DuodcnaÜnhalt direkt durch einen dünnen, durch den Pylorus 
bis ins Duodenum eingeführten Schlauch, das sog. Duodenaleimerehen oder 
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die Duodenalpu mpe, herauszu befördern. Der Einhornsche Apparat be- 
steht aus einem ca. 1 m langen, mit Zentimeter-Marken versehenen, klein- 
kalibrigen, aber sehr dickwandigen .Sehlauch, an dessen unterem Ende sich eine 
kleine siebförmig durchlochte Metallolive befindet (s. Fig. 75). Diese läßt man 
morgens etwa l 2 Stunde nach dem Frühstück von dem Patienten herunter- 
schlucken. Wenn dann in Abständen von ' 2 Stunde etwas Wasser oder Tee 
nachgetrunken wird, so gleitet die Olive mit dem Mageninhalt durch den Pylorus 
hindurch. Wenn sie bis 80 cm von der Zahnreihe entfernt ist, was meistens 
nach J o — Stunden zutrifft, kann man mittels einer am oralen Ende des 




A = Metallknpsel. B = Schlauch (die Marken I, II, III bedeuten 40, 56 und 70 cm Eni- 
fernung yon der Kapsel. C = Seidenfaden zum Anhängen de» Schlauches an das Ohr de« 
Patienten. D = Drciwcgehahu. E = Ansaturchlauch (Kollabierbnr). F = AspirationsspriUe, 

Schlauches angesetzten Stempelspritze etwas Inhalt aspirieren. Ist das gelungen, 
so kann man weiter die Spritze entfernen und den Duodenlainhalt durch Hcl>er- 
wirkung nachtropfen lassen. 

Der Inhalt entspricht dem Gemisch von Magensaft, Pankreassekret 
und Galle, wie es im Duodenum sich vorfindet. In der Regel erhält man nur 
wenige cem einer gelblich gefärbten, schwachsauer , neutral oder alkalisch re- 
agierenden Flüssigkeit, die man mittels der oben l>cschriebenen Methoden 
auf die Anwesenheit der Pankreasfermente untersucht. Die Pumpe kann gleich- 
zeitig zur Duodena lernährung unter Umgehung des Magens benutzt werden. 
Zu dem Zwecke läßt man sie mehrere Tage lang liegen, indem man das äußere 
Ende durch einen Faden fixiert. 

In etwas veränderter Form — nämlich als ein mit einem Seidenfaden 
verbundenes Metallknöpfehen oder Sondenstück - - kann das Instrument zur 
Erkennung blutender (geschwüriger) Stellen in der Gegend des Pylorus und 
im Duodenum dienen. Durch das ausgesickerte Blut färbt sich der Faden 
an der Stelle, wo das Geschwür liegt, rot. Einhorn berichtet über sehr gute 
Resultate mit dieser ,,Fadenprol>e''. 

3. Für die Galle liegen die Verhältnisse wesentlich einfacher, da der Stau- 
ungsikterus und der Nachweis von Gallenfarbstoffen in den Fäzes (s. S. 103) 
Störungen der Sekretion in der Regel leicht und sieher anzeigen. Allerdings 
ist die Frage, ob Hydrobilirubin ausschließlich im Darm oder auch in der I-^ber 
gebildet werden kann — eine Frage, die hier hineinspielt, aber uns zu weit von 
unserem Thema abziehen würde — noch immer nicht definitiv gelöst. ül>er 
die Veränderungen der Leberdämpfung bei Meteorismus s. u. Perkussion. 
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B. Bauchfell. 

Das Bauchfell überzieht bekanntlich fast den gesamten Darm, und es 
ist daher selbstverständlich, daß sehr viele Erkrankungen des Darmes das 
Bauchfell in der einen oder anderen Weise beteiligen. Die Verknüpfung von 
krankhaften Symptomen seitens des Darmes und des Bauchfelles ist dabei 
oft «'ine so innige, daß es schwer, ja unmöglich werden kann, sie auseinander 
zu halten. Wenn auch in dem vorliegenden Buche die sj)eziellen Erkrankungen 
des Bauchfelles keine Berücksichtigung erfahren, so werden wir doch in vielen 
Fällen genötigt sein, das Übergreifen von Darmleiden auf das Peritoneum 
in den Kreis unserer Betrachtung zu ziehen, und wir verzichten deshalb darauf, 
die speziellen Keimzeichen, aus welchen wir diese Erscheinung ableiten, hier zu 
erörtern. Wir können das um so eher tun, als diese Kennzeichen je nach der 
Ausdehnung des peritonitischen Prozesses sehr verschiedenartige sind, so daß 
es kaum gelingt, sie in allgemeine Regeln zu fassen. 

C. Urin. 

Die Bedeutung der Harnuntersuchung für die Diagnose der Darmkrank- 
heiten, welche eine Zeitlang hoch bewertet wurde, ist in letzter Zeit hinter die 
der früher vernachlässigten Fäzesuntersuehung zurückgetreten. Immerhin 
ist sie auch heute noch groß genug, um eine sorgfältige Berücksichtigung zu 
verlangen. In Betracht kommen vornehmlich die folgenden Beziehungen. 

Nach allgemein physiologischen Gesetzen wird die Harn menge um so 
geringer, je mehr Flüssigkeit durch den Darm ausgeschieden wird. Bei schweren 
Durchfällen verringert sich demgemäß die Urinmenge, ja sie kann l>ei der Cholera 
vollständig auf Null sinken. Diese Anurie ist allerdings nicht mehr eine einfache 
Funktionsverminderung, sondern sie beruht auf einer toxischen Nephritis, 
die eine vollständige Harnsperre mit sich führt. Auch Iwi sich schnell wieder- 
holendem Erbrechen flüssiger, in dem Darm ausgeschiedener Massen, geht 
die Urinmenge zurück. Das trifft für Düundarmverschlüsse mit häufigem Kot- 
erbrechen zu und kann unter Umständen zur Diagnose des Sitzes der Okklusion 
mit verwertet werden, da Dickdarmverschlüsse im allgemeinen nicht mit solchen 
Flüssigkeitsverlusten verbunden zu sein pflegen. 

In nicht seltenen Fällen tritt bei Darmleiden Albuminurie und Zylin- 
dru rie auf, in der Kegel nur für kurze Zeit, selten länger dauernd. Akute Darm- 
katarrhe einerseits, und akute Obstipationszustände andererseits, ferner ein- 
geklemmte Hernien und innere Inkarzerationen sind die häufigsten Ursachen 
kurzdauernder Nierenreizungen (Plönies). Die Menge des ausgeschiedenen 
Eiweißes bleibt meist gering, während die Menge der hyalinen Zylinder im 
Verhältnis dazu recht groß sein kann (Fi seh 1). Cl)er den ursächlichen 
Zusammenhang sind die Ansichten noch nicht völlig geklärt. Während die 
ersten Beobachter an Ernährungsstörungen der Nierenepithelien durch Sinken 
des Blutdruckes (Hier durch reflektorische Gefäßkontraktionen dachten, neigt 
man heute mehr der Ansicht zu. daß leichte toxische Schädigungen nach Art 
der Choleranephritis im Spiele sind. Für diese Auffassung spricht, daß Fälle 
akuter (offenbar infektiöser) Enteritiden l>eobachtet werden, mit denen fast 
gleichzeitig eine schwere Nephritis einsetzt. In chronischer Form haben wir 
eine gemeinsame Erkrankung der Darmsehleimhaut und des Xierengewel>e3 
bei der Amyloidosis. Mit Obstipation verbindet sich in seltenen Fällen Bakteri- 
uric ohne oder mit zystitischen Veränderungen, welche auf eine innere Uber- 
wanderung der Kolibakterien vom Rektum in die Blase bezogen werden, wie 
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man sie experimentell l>ei Kaninchen durch Afterverschluß erzeugen kann. 
Die Akten über diese Frage sind aber noch nicht geschlossen. 

Endlich ist von Maixner und Pacanowski auf das Vorkommen einer 
entcrogenen Albumosurie hingewiesen worden. Chvostek und Stromever, 
welche durch Darreichung größerer Mengen von Sorna tose oder Peptonum 
siccum l>ei Darm tuberkulöse Albumosurie alimentär erzeugen konnten, sehen die 
Ursache in der leichten Diffusion von Xahrungsalbumosen ins Blut an den 
Stellen, wo die Schleimhaut zerstört ist. Die Albumosurie soll daher diagno- 
stisch für das Bestehen ulzerativer Schleimhauterkrankungen verwertet werden 
können. Dieses Merkmal ist aber sicher nur sehr inkonstant und tritt gegenül>er 
anderen ganz in den Hintergrund. 

Bekanntlich gehen die Fäulnisprodukte, welche aus dem Eiweiß 
im Darm entstehen, durch Resorption zum größten Teile in den Urin über, 
nachdem sie intermediär an Schwefelsäure resp. Glykuronsäure gebunden worden 
sind. Eine lange Reihe von Untersuchungen hat sich an die grundlegenden 
Arbeiten von Jaffe und von Bau mann angeschlossen, von denen ersterer 
in dem Indikan des Harnes (Indoxvlschwefclsaures Kali), letzterer in den 
sog. Ätherschwefelsäuren (Phenol-, Parakresol-, Skatoxylsehwefelsäure) einen 
zuverlässigen Maßstab für die Beurteilung des Umfanges der Fäulnisprozesse 
im Darm erkannt zu haben glaubte. Diese Hoffnung hat sich aber nicht erfüllt, 
denn einmal wird ein Teil dieser Stoffe stets auch mit den Fäzes ausgeschieden, 
(S. 102) und der Faktor der Resorptionsgröße ist »in berechenbar, so (haß höch- 
stens die Summe der Indikan- oder der Ätherschwefelsäurenwerte aus Urin und 
Kot verwertet werden könnte. Dann al>er laufen die Zersetzungsprozesse 
und die weiteren Umwandlungen der Fäuluisprodukte, wie Fr. Müller tref- 
fend bemerkt, durchaus nicht immer in der gleichen Richtung ab, so daß bei- 
spielsweise die Phenole statt mit Schwefelsäure auch vorwiegend mit Glykuron- 
säure gepaart im Urin erscheinen können. Endlich ist die Größe der bakteriellen 
Eiweißzersetzung, solange sie auf den Dickdarm l>eschränkt bleibt, praktisch 
nicht so wichtig, wie man vermutet hat. Wann aber die Fäulnis über die Klappe 
hinaus auf den Dünndarm ül>ergreift — eine Frage, deren I>ösung großen dia- 
gnostischen Wert hätte — vermag die Bestimmung der Ätherschwefelsäuren 
oder des Indikans nicht exakt zu entscheiden, selbst dann nicht, wenn die Werte 
aus Urin und Kot addiert werden. Immerhin kann wenigstens die handliche 
Indikanprobe zur Beurteilung mancher hier in Betracht kommenden Verhält- 
nisse mit Nutzen herangezogen werden, und wir beschränken uns deshalb darauf, 
ihre Ausführung und die aus ihren Ergebnissen abzuleitenden Regeln kurz an- 
zuführen, während wir hinsichtlich der Ätherschwefelsäurebestimmung und 
ihrer wissenschaftlichen und praktischen Bewertung auf die Spezialbücher 
verweisen müssen. 

Indikanprobe: Man setzt zu dem Harn im Reagenzglas das gleiche Volumen 
konzentrierter Salzsäure und tropfenweise 10% ige Chlorzinklösung. Meist genügen 
1 — 2 Tropfen. Bei reichlichem Indikangehalt entsteht ein blau gefärbter Ring 
dicht unter der Oberfläche. Schüttelt n.an das Ganze jetzt kräftig, so färbt 
es sich je nach dem Indikangehalt mehr oder weniger blau. Der blaue Farbstoff 
ist Indigo, welches sich durch Oxydation aus dem Indoxyl gebildet hat. Kr 
kann mit Chloroform ausgeschüttelt werden, und man schätzt an der Färbung 
des Chloroforms oberflächlich die Menge des vorhandenen ludoxyls. Manch- 
mal entsteht eine mehr rote, oder rot violette Färbung, die auf der Bildung von 
Indigorot beruht. Bei zu starker Oxydation durch Chlorkalk bildet sich das 
ungefärbte Indigoweiß. Die Indigorotprolx* von Rosen bach (tropfenweiser 
Zusatz von Salj>etersäure zum kochenden Urin) liefert kein anderes Ergebnis 
als die Ja f fesche Probe. Im normalen Urin ist nur wenig indoxylschwefel- 

Schmidt, Klinik der Darmkrankheiten. 9 
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saures Kali vorhanden, so daß das Chloroform höchstens einen schwachblauen 
Farl>enton annimmt. Bei einfacher Obstipation tritt keine Vermehrung des 
Hamindikans auf. Selbst bei Stenosen des Dickdarmes ändert sich dieses 
Verhältnis nicht, solange die Stagnation des Inhaltes nicht über die Bauhin sehe 
KlapjH' nach aufwärts sich erstreckt. Daraus geht hervor, daß die Aufenthalts- 
dauer der Fäzes im Dickdarm an sich den Grad der Fäulnisprozesse nicht l>e- 
einflußt. Entzündungsprozesse des Dickdarms, welche mit Durchfällen ein- 
hergehen (Katarrhe, Dysenterie), steigern die Harnindikanmenge in der Regel 
ebenfalls nicht, obwohl vermehrte Fäulnisprozesse zweifellos dabei bestehen. 
Vermutlich hindert hier die gesteigerte Peristaltik eine Resorption größerer 
Mengen der Fäulnisproduktc. Demgegenüber finden wir bei den meisten Dünn- 
darmkatarrhen, bei Cholera. Typhus, tuberkulösen Darmgeschwüren etc. deut- 
lich vermehrte Indikanmengen ; 1km diffuser Peritonitis (Darmlähmung) und 
Ikü Dünndarmstenosen sogar regelmäßig sehr hohe Werte. Alle diese Zustände 
haben das gemeinsame, daß sich im Dünndarminhalt, der sonst nur geringe 
Gärungs Vorgänge aufweist, Eiweißfäulnis etabliert. Offenbar werden die Zer- 
setzungsprodukte hier nicht bloß in großem Umfange gebildet, sondern auch 
schneller resorbiert und gelangen deshalb leichter in den Harn, als aus dem Dick- 
darm. Insofern als uns ein deutlich vermehrter Indikangehalt 
des Urines auf Ei wei ß f ä u 1 n is im Dünndarm hinweist, ist er prak- 
tisch wertvoll. Mehr leistet auch die sehr umständliche Bestimmung der 
Ätherschwefelsäuren nicht , denn ihre absoluten Zahlen sind aus den schon 
genannten Gründen wertlos. 

Dennoch haben französische Autoren, am weitgehendsten C'ombe, ver- 
sucht, aus der Harnanalyse weitere Merkmale erhöhter Fäulnisprozesse abzu- 
leiten, um sie als Zeichen der von ihnen vertretenen Autointoxikationstheorien 
zu verwerten. Wir haben l»ereits der verschiedenen „Koeffizienten" gedacht 
(s. S. 55), die von Amann, von Labbe-Vitry u. a. zu dem Zwecke auf- 
gestellt worden sind , einen Maßstab der uksoluten Größe der Eiweißzer- 
setzung innerhalb des Darmes abzugel>en und hervorgehoben, daß sie el>enso- 
wenig wie der ursprüngliche Bouchardsche Giftigkeitsgrad des Urines einer 
strengen Kritik standzuhalten vermögen. In noch höherem Grade gilt das von 
den neuen A man n sehen Methoden, welche aus gewissen physiologisch- 
chemischen Eigenschaften des Urines Rückschlüsse nicht bloß auf die innerhalb 
des Darmes vor sich gehenden Zersetzungen, sondern auch auf die im Körper 
selbst ablaufenden (sog. intermediären) Stoffwechselvorgänge gestatten sollen. 
Es sind das einmal die „spezifische Refraktion" des Urines, die Verhältniszahl 
zwischen der Differenz der Refraktionswerte des Urines und des Wassers (die 
Zahl, um welche die Refraktion des l'rines größer ist als die des Wassers bei 
gleicher Temperatur) und der Differenz des sjiezifisehen Gewichtes beider Flüssig- 
keiten — eine Zahl, welche über das spezifische mittlere Volumen der im Urin 
enthaltenen Moleküle (der ..Stoffwechselschlacken") Auskunft geben soll. 
Die 2. Größe dieser Art ist der Oberflächendruck des Urines, welcher mittels 
des Am annsehen Stalagmometers gemessen wird. Seine Anwendung soll auf 
der Erfahrung basieren, daß die ,, abnormen, ungenügend verbrannten Stoff- 
wechselprodukte den Oberflächendruck herabzusetzen pflegen", wodurch die 
Tropfenzahl beim Ausfließen aus einer Pipette mit gleich großer Öffnung sich 
vergrößert. Eine Kritik dieser Methoden, die mit lauter unbekannten Größen 
operieren, ist überflüssig, zumal ihre empirische Brauchbarkeit durch das bis 
jct/.t beigebrachte Zahlenmaterial in keiner Weise erwiesen ist. Azeton und 
A/.etessigsäure finden sich nach Lorenz im Harn lx*i einer Reihe von Darm- 
slörungcn verschiedener Art (Katarrhe. Okklusion. Peritonitis, Appendizitis, 
Tänuie) in vermehrter Menge vor. Ihr Nachweis hat aber eine praktische Be- 
deutung niemals erlangt. 
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Dagegen verdient die ('am niidge-Hea kt ion , welche auf Erkrankungen 
des Pankreas (nicht auf Störungen des »Sekretabflusses) hinweisen soll, hier 
aufgeführt zu werden, obwohl auch gegen ihre diagnostische Verwertbarkeit 
große Bedenken bestehen 1 ). 

Der Urin, welcher zucker- und eiweißfrei Hein muß, oder von diesen Stoffen, wenn 
sie vorhanden sind, sorgfältig befreit werden muß. wird zunächst filtriert. 20 cem des Fil- 
trats werden mit 1 cem HCl (spez. Gew. 1.10) 10 Minuten auf dem Sand bade gekocht, 
wobei ein umgestülpter Trichter vor zu starker Verdunstung schützt. Danach wird der 
Kolben gut abgekühlt und mit Aqua dcstillata wieder bis auf 21) cem aufgefüllt. lang- 
sames Zusetzen von 4 g Bleikarbonat, mehrere Minuten stehen lassen, vorsichtiges Fil- 
trieren durch ein angefeuchtetes Filter bis zur völligen Klarheit, Zusatz von 4 g gepulvertem 
Bleiazetat, schütteln, nach einiger Zeit wieder bis zür völligen Klarheit filtrieren. Entfer- 
nung des Bleies durch Hinzufügen von 2 g gepulvertem Natriumsulfat, zum Sieden er- 
hitzen und in fließendem Wasser bis zur mögliehst niedrigen Temperatur abkühlen. Ab- 
filtrieren des weißen Niederschlages von PbSU 4 . 

10 cem des klaren Filtrats werden bis zu 18 cem mit destilliertem Wasser aufgefüllt 
und mit 0.8 g salzsaurem Phenylhydrazin. 2 g Natriumazetat und 1 cem . r «0° o igcr Essig- 
saure versetzt. Das (ianze wird in einem Kölbchen mit umgestülptem Trichter als Kon- 
densor 10 Minuten auf dem Sandbade gekocht und heiß durch ein mit heißem Wasser an- 
gefeuchtetes Filter in ein auf 15 cem geaichtes Reagenzglas filtriert. Wenn nötig, wird das 
Filtrat auf 15 cem mit destilliertem Wasser aufgefüllt. Nach einigen bis 12 Stunden (so- 
lange soll die Prol>e stehen bleilien) fallen bei positivem Ausfall der Reaktion hellgelbe, 
flockige Kristalle aus, welche unter dem Mikroskop als haarfeine, in Büscheln angeordnete 
Nadeln erscheinen, die sich in 33 ° 0 HjSÜ, lösen. 



D. Nervensystem. 

Wenn auch bei jeder Untersuchung eines Darmkranken alle übrigen 
Organe des Körpers exploriert werden sollen, ist es doch natürlich, daß sich die 
Aufmerksamkeit des Arztes speziell auf die Abdominalorgano — den Darm 
und seine Nachbarorgane Magen, Leber. Pankreas, Harn und Sexualorgane — 
konzentriert, und daß dabei leicht die Krforschung der übrigen Körperteile zu 
kurz kommt. Das geschieht besonders leicht in bezug auf das Nervensystem, 
und deshalb sei hier nochmals nachdrücklich auf die häufige eigenartige Verknüp- 
fung organischer und nervöser Darmstörungen hingewiesen. Darmerkrankungen 
können auch durch Nervenleiden direkt vorgetäuscht werden, nicht bloß in 
der Weise, daß von den hinteren Wurzeln ausstrahlende Schmerzen fälschlicher- 
weise auf den Darm bezogen werden, sondern auch durch Erzeugung einer Ver- 
stopfung infolge von Lähmung der Bauchpresse oder der Dammpresse, durch 
anderweitige »Störungen der Defäkation lx*i Läsion der Rückenmarkszentren 
(»S. 46) usw. Auf der anderen »Seite sind viele Arzte geneigt, Durchfälle, deren 
Zustandekommen sie sich nicht genügend erklären können, dem Nervensystem 
zur Last zu legen. Die Diagnose nervöser Durchfälle ist aber fast immer falsch, 
insofern schon das Vorhandensein eines dünnflüssigen faulenden »Stuhles nicht 
einfach durch vermehrte Peristaltik, sondern nur durch Abscheidung einer 
wässerigen Flüssigkeit seitens der Darm wand erklärt werden kann (s. S. 44). 
Es mag zugegeben werden, daß unter Umständen ein Nervenreiz genügt, um 
derartige Abscheidungen zustande zu bringen, daß, wie Ury es ausdrückt, 
der Patient quasi ,,in den Darm hinein schwitzt"; in der Mehrzahl der Fälle wirkt 
hier das Nervensystem nur l>egünstigend auf den m letzter Linie durch lokale 
Ursachen bedingten Vorgang. Bei fast allen organischen leiden müssen wir 
heute mit einer Verschlimmerung gewisser »Symptome durch nervöse Einflüsse 
rechnen, und so können wir auch bei Darmkrankheiten stets dessen eingedenk 



*) In Anbetracht dessen, daß die Pankrcascrkrankungen nur soweit es notwendig 
ist, in diesem Buche berührt werden, unterlassen wir es, den Stand der Frage eingehend 
zu erörtern. 

9* 
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sein, daß der individuelle Charakter des Leidens durch eine nervöse Komponente 
in einseitiger W eise betont sein kann. Aher das darf niemals von der Suche nach 
lokalen organischen Veränderungen abhalten. Von dieser Überzeugung aus- 
gehend, werden wir bemüht sein, das Kapitel der nervösen Darmkrankheiten 
möglichst einzuschränken und nur solche Zustände darin aufnehmen, bei denen 
lokale Veränderungen des Darmes so weit zurücktreten, daß sie praktiscli ver- 
nachlässigt werden können. 



Therapie. 

I. Diütotlierapit». 

Unter den Methoden, welche uns für die Behandlung von Darmkrankheiten 
zur Verfügung stehen, nimmt die Diätbehandlung die erste Stelle ein. Sie muß 
in jedem Falle Berücksichtigung erfahren, und von ihrer richtigen Gestaltung 
hängt sehr oft auch der Krfolg der übrigen therapeutischen Maßregeln ab. 
Dabei darf sie niemals .schematisch sein, sondern muß sich den Eigentümlich- 
keiten der vorliegenden Krankheit und des erkrankten Individuums anpassen. 
Nur m groben Umrissen lassen sich daher hier, wo die allgemein gültigen ratio- 
nellen Grundlagen der Diätotherapie des Darmes niedergelegt werden sollen, 
Gesetze und Kegeln formulieren. Für die einzelnen Krankheiten muß ein 
weiter Spielraum gelassen werden. Wir dürfen uns weder allein auf die Er- 
gebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen stützen, noch allein auf die Er- 
fahrungen der ärztlichen Praxis oder der Küche: beide sollen vielmehr zusammen 
wirken, wenn etwas Brauchbares herauskommen soll. 

Um nicht zu weit von unserem Thema abschweifen zu müssen, setzen 
wir die Physiologie der Ernährung und des Stoffwechsels, sowie die Zusammen- 
setzung der Nahrungsmittel nach ihrem Wärmewerte und nach dem Gehalte 
an den drei Hauptgruppen der Nahrungsstoffe als bekannt voraus. Wir ver- 
weisen in dieser Hinsicht auf die in Frage kommenden Handbücher, vor allem 
auf die vortreffliche Darstellung von Kuhn er im Handbuch der Ernährungs- 
therapie von v. Leyden. 

A. Ansnntzbarkeit. 

Rubner war es bekanntlich auch, der zuerst in systematischer Weise 
die Ausnutzung der verschiedenen Nahrungsmittel durch Versuche am 
Menschen studierte und damit der Diätetik eine feste Unterlage gab. Wir ver- 
stehen darunter das Verhältnis der unter normalen Bedingungen im Verdauungs- 
kanal zur Resorption gelangenden Teile zu den mit dem Kote wieder zu Ver- 
lust gehenden Resten, ein Verhältnis, welches je nach der Art und Zubereitung 
der Speisen großen Schwankungen unterliegt. Rubner stellte seine Unter- 
suchungen in der Weise an, daß er die zu prüfende Speise in einer dem Nah- 
rungsbedürfnis des Menschen entsprechenden Menge an drei Tagen hintereinander 
ausschließlich genießen ließ und die durch Analyse des auf diese Periode ent- 
fallenden Kotes gewonnenen Werte für Eiweiß. Fette und Kohlehydrate von 
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den entsprechenden Werten der genossenen Nahrungsmittel abzog. Diese 
Methodik ist insofern eine etwas rohe, als es selbstverständlich niemanden 
einfallen würde, spontan sich von einer l>e.stimmten »Speise allein 3 Tage lang 
zu ernähren, sie rechnet auch nicht mit den Fehlerquellen, welche durch die 
dem Kot beigemengten Körpcrausscheidungen (X-haltige Stoffe, Fett, Bak- 
terien) bedingt sind. Trotzdem sind ihre Ergebnisse so instruktiv, daß wir 
die Tabelle der vorwiegend von Kubner und seinen Schülern stammenden 
Yersuehsergebnisse hier reproduzieren. 



Tabelle 1. Ausnutzung der Nahrungsmittel (nach Rubner). 



Es wurden nicht resorbiert in Trozent 



— 



Von der 
Trocken- 
substanz 



Vom 
Kiweifi 



Vom 
Fett 



Bei gebratenem Fleisch 

Hei gekochtem und gebratenem Fleisch (Atwater) 

Hei bchellfisehfleisch (Atwater) 

Harte Eier 

Milch im Mittel (Rubner) 

Milch und Käse-Mittel (Rubner; 



B. 



Feines Weizenmehl zu Klößen verwendet 
Eiweißarme Makkaroni (Rubner) . . . . 
Kleberreiche Makkaroni (Prausnitz) . . . 

Reis (Risotto) (Rubner) 

(Polenta) (Rubner) 



C. Weizenbrot aus feinstem Mehl mit Hefe gebacken 

(Mittel) (Rubner) 

Semmel (Meyer) ... 

Weizenbrot aus Mehl mittlerer Qualität mit Hefe ge- 
backen (Rubner) 

Weizenbrot aus grobgemahlenem Korn (dekortiziert) 
mit Hefe gebacken (Rubner) 

D. Roggenbrot aus grobgemahlenem Korn (dekortiziert) 

mit Hefe gebacken (Wicke) 

Roggenbrot aus ganzem Korn gemahlen, mit Hefe ge- 
backen (Wicke) 

Bauerti-Roggenbrot mit Sauerteig hergestellt (Rubner) 
Pumpernickel (Meyer) 



E. Erbsen (Rubner) . 
Bohnen (Prausnitz) 



F. Kartoffeln als Brei, geringe Zufuhr (Constantinidi) . 
Kartoffeln als Brei, sowie in verschiedener Zubereitung 

Wirsing 

Gelbe Rüben 

G. Fleisch (614), Brot (450), Speck (95,6) (Rubner) . . 
Fleisch (600), Brot (450), Speck (191,2) (Rubner) . . 
Fleisch (600), Brot (450), Butter (240) (Rubner) . . 

H. Reichliche gemischte, leicht verdauliche („aufge- 

schlossene") Kost (Atwater-Benedict) 

Reichlich gemischte, schwer verdauliche (grobe) Kost 

(Haldgren-Landergen) 

Vegetarische Nahrung (Voit) 



5,3 
4,9 
4,3 
5.2 
8,8 
6.4 

4,9 

4.3 
5,7 
4,1 

6,7 



4,2 

5,6 

6,7 
12,2 



20,9 
15,0 
19,3 

9.1 
18,3 



9,4 
14,9 
20.7 



Vnu den 
Kohle- 
hydraten 



2,6 
2,0 
2.5 
2.6 
7.1 , 
3,3 

20,5 
17,1 
11,2 
20,4 
15,5 



21,8 

24,6 
30,5 



17,5 
30,2 

19,5 
30,5 
18,5 
39,0 

12,1 
14.0 
11,3 



4,4 

5,3 
5,2 



13,1 36,7 — 



46,6 

32,0 - 
43.0 



17,4 

7.8 
2,7 



- 6,9 6,2 

21,9 23,1 
41,0 30,0 



1.6 

1.2 
2.3 
0,9 
3,2 



1.1 

2,9 

2.6 
7,4 

7,9 

14,3 
10,9 
13,8 



3,6 



0,7 
7,4 
15,4 
18.2 



1,6 
6,2 
6,2 



2.2 

8,6 
3.0 
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Wie man sieht, werden die animalischen Nahrungsmittel — Fleisch, 
Fisch, Eier, Milch, Käse — außerordentlich gut aufgesaugt und zwar sowohl 
in lx*zug auf ihren Eiweiß- wie ihren Fettgehalt. Auf der tiefsten Stufe steht 
unter ihnen eigentümlicherweise die Milch, doch gelten die hier als Durchschnitts- 
werte aufgeführten Yerlustzahlen nur für Erwachsene und für die verhältnis- 
mäßig großen Quanten (3 — 4 1), welche bei ihnen zur Sättigung des Nahrungs- 
bedürfnisses erforderlich sind. Ähnlich dem Muskelfleisch verhalten sich auch 
die inneren Organe der Tiere, nur daß hei Fütterung mit sehr bindegew el>s- 
reichen Geweben (Darm, Lunge) etwas mehr N-Substanz mit dem Kote ver- 
loren geht. 

Bei Ernährung mit feinem Mehl und Mehlspeisen (Rubrik B) ist bereits 
die Ausnutzung eine wesentlich schlechtere, wenigstens was die Eiweißkörj>er 
betrifft, die hier zu 11 — 20° 0 mit dem Kote verloren gehen, während die Stärke 
bis auf wenige Prozent resorbiert wird. Brot aus feinem Weizenmehl gebacken, 
also Weißbrot oder Semmeln. (Rubrik C) gibt die gleichen Werte, nimmt man 
aber als Ausgangsmaterial gröberes, weniger fein zerkleinertes Mehl, so wachsen 
die Yerlustzahlen sofort sehr erheblich, und in noch viel höherem Maße ist das 
der Fall bei den aus grobem Roggenmehl hergestellten verschiedenen Schwarz- 
brotgebäcken (Rubrik D). Man erkennt hier die Bedeutung des Mahlprozesses. 
Zu den lösten, gut resorbierbaren Mehlsorten werden nur die inneren, zellu- 
losefreien Teile der Korner verwendet, und die Zermahlung ist eme so feine, 
daß die einzelnen Mehlteilchen höchstens einige hunderstel Millimeter im Durch- 
messer besitzen. Gröbere Mehlsorten werden aus dem ganzen Korn hergestellt, 
wobei nur die äußere Schalenhaut entfernt wird. Beim Schwarzbrot wird auch 
diese mit verbacken (die Kleie), und so sehen wir entsprechend dem Zellulose- 
gehalt und im umgekehrten Yerhältnis zu dem Grade der Zerkleinerung die 
Ausnutzung sich verschlechtern. 

Auch die verhältnismäßig geringe Ausnutzbarkeit der Leguminosen 
(Rubrik K), die sich bekanntlich durch einen sehr hohen Gehalt an Eiweiß- 
körpern auszeichnen, beruht sicher zum guten Teile auf ihrem Zellulosegehalt. 
Sehen wir doch bei den zellstoffreichen Gemüsen (Rubrik F) die Yerdauungs- 
verluste noch weiter wachsen und sich auch auf die Kohlehydrate ausdehnen. 
Yon besonderem Interesse ist übrigens hier noch die Erfahrung, daß Kartoffeln, 
wenn sie in nicht zu großer Menge und in feiner Yerteilung (Breiform) genossen 
werden, eine dem feinen Mehle gleichkommende Ausnutzungsgröße erreichen 
können, während sie in größerer Menge und in anderer Form genossen den Yer- 
dauungssäften viel schwerer zugäncig sind. 

Die Ausnutzung — soviel geht aus der Kuhn ersehen Tabelle ohne 
weiteres hervor — hängt also in entscheidender Weise von dem Zellu- 
losegehalt der Nahrungsmittel und von ihrer Zerkleinerung ab. 
Daneben gibt es allerdings noch eine Reihe anderer Faktoren, welche sie be- 
einflussen und die Yerdau lieh keit im engeren Sinne (s. u.) bedingen. 
Die Zellulose ist, wie wir wissen, keineswegs unverdaulich, wie beispiels- 
weise die Hornsubstauz, Wachse und Harze. Sie gehört aber, zumal wenn sie 
alt und trocken geworden ist, zu den schwerst verdaulichen Nahrungsteilen 
und rangiert daln-i auf einer Stufe mit Knochen, Gräten, Sehnengewebe und 
anderen tierischen Materialien. Man faßt alle diese Stoffe unter dem Namen 
der Nahrungsschlacken zusammen und stellt sie den leicht verdaulichen 
reinen Nahrungsstoffen (Stärke. Zucker. Fett, reine Eiweißkörper) gegenüber. 
Die Xahrunirssehlacken schädigen die Ausnutzung nicht bloß durch ihre eigene 
Schurrverdaulichkeit, sondern auch dadurch, daß sie den Nahrungssäften 
den Zutritt zu den von ihnen eingeschlossenen reinen Nahrungsstoffen erschweren. 
Uen reinen Nahrungsstoffen annähernd gleichwertig sind die aufgesehlos- 
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senen Nahrungsmittel, worunter man alle diejenigen versteht, in welchen 
durch künstliche Entfernung oder durch Zerkleinerung der eben geschilderte 
Einfluß der Nahrungsschlacken beseitigt oder auf ein möglichst geringes Maß 
reduziert worden ist. Aufgeschlossene Nahrungsmittel sind also beispiels- 
weise feines Mehl, Stärke, geschabtes Fleisch usw.; im weiteren Sinne werden 
auch gelöste und vorverdaute Nahrungsmittel darunter verstanden (s. u.). 
Rubrik H der Tabelle zeigt, wie sich die Ausnutzungsgrößen bei gemischter 
Kost verhalten, je nachdem die Nahrung ,, aufgeschlossen" oder „grob" (reich 
an Nahrungsschlacken) war. 

Für die Berechnung des Nährwertes eines Nahrungsmittels sind die hier 
besprochenen Begriffe der Ausnutzbarkeit und der Aufgeschlossenheit von 
Bedeutung, denn erst wenn wir von dem Kalorienwerte und den Nährstoff- 
zahlen der ursprünglichen Nahrungsmittel die unter physiologischen Ver- 
hältnissen mit dem Kote wieder zu Verlust gehenden Werte abgezogen halxm, 
erhalten wir eine richtige Vorstellung ihrer „reinen" Werte. Diese reinen Werte 
gelten aber auch nur innerhalb der Assimilationsbreite, d. h. solange die Zu- 
fuhr nicht über die im gewöhnlichen Leben vorkommenden Maxima hinaus- 
geht. Für Kohlehydrate liegt die Assimilationsgrenze etwa bei 700 — 800 g 
pro die, für Fett Ihm 200 — 300 g und für Eiweißkörper wechselt sie innerhalb 
weiter Breiten je nach der Art des Materials. Sehr merkwürdig und in thera- 
peutischer Hinsicht lehrreich ist die Erfahrung, daß eine zweckmäßige Kom- 
bination der Nahrungstoffe die Ausnutzungsgröße unter Umständen erhöhen 
kann. So erhöht Zugabe von Käse die Ausnutzung der Milch (Rubrik A), 
Zugaln? von Fett diejenige der Eiweißstoffe, während größere Gaben Fett und 
Brot sie verschlechtern (Rubrik G). Daß die Gewöhnung und die Volkssitten 
die Ausnutzung der Nahrung beeinflussen, erscheint plausibel, hat sich al>er 
mittels der geschilderten, immerhin etwas rohen Versuchsanordnung bisher 
nicht beweisen lassen; el>ensowenig sind dabei individuelle Unterschiede des 
Ausnutzungs Vermögens zutage getreten. 

B. Verdaulichkeit. 

Schon dieser Umstand und noch mehr die Erfahrung am Krankenl>ctte, 
welche uns lehrt, daß geschwächte Verdauungswerkzeuge physiologisch gleich- 
wertige Nahrungsmittel keineswegs immer gleich gut vertragen, hat dazu ge- 
führt, eine weitere, feinere Abstufung innerhalb der Grenzen der Ausnutzbar- 
keit anzustreben, und so den Begriff der „Verdaulichkeit" geschaffen. Hierbei 
handelt es sich allerdings nicht mehr um die Gruppe der Rohmaterialien, aus 
denen sich unsere oft sehr komplizierte Diät zusammensetzt, sondern um die 
einzelnen Speisen oder Gerichte, wie sie auf den Tisch kommen. Ganz allgemein 
läßt sich zwar ohne viel Besinnen sagen, daß diese oder jene S|>eisen leicht, 
andere dagegen schwer verdaulich sind, im einzelnen existieren hier aln'r bereits 
so große Unterschiede, daß der Versuch, den Begriff der Verdaulichkeit zu de- 
finieren, auf große Schwierigkeiten stößt. Am besten wird man fahren, wenn 
man diejenigen Speisen als die leichtest verdaulichen bezeichnet, welche d''e 
geringsten Ansprüche an die Verdauungsorgane stellen, al>er das ist natürlich 
nur eine Umschreibung, weil diese Ansprüche sehr verschiedener Art sein können 
und bald nur einzelne Abschnitte (Magen, Darm), bald nur ganz bestimmte 
Funktionen (sekretorische, motorische Leistung) betreffen können. 

1. Diejenigen Autoren, welche bisher versucht haben, eine Verdaulich- 
keitsskala unserer Speisen aufzustellen, haben ausschließlich die Magen - 
Verdaulichkeit berücksichtigt, Leu he und Pent /.oldt nehmen nach dem 
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Vorgang Beaumonts die Aufenthaltsdauer der Speisen im Magen als Maß- 
stab. Durch konsequente Magenspülungen hat namentlich Penzoldt eine 
derartige Verdaulichkeitsskala gewonnen, die wir hier folgen lassen. 

Tabelle 2. Magenverdaulichkeit nach Pentzoldt. 



Ea vertieften den Maßen in: 



Kaloriengehalt 
approximativ) 



100 

2W 
100 200 

200 

200 

200 

200 

200 

220 
100—200 



100 

200 
300 r»00 
200 
250 
100 
7o 

300 f>00 
200 
200 
200 
150 
7(1 
200 
150 
200 

150 
200 
11 
150 

300—500 



100 
150 
250 
150 
230 
150 
25t) 
200 
KM) 

1(MI 

- •) 
I — 

llMI 



1— 2 Stunden (inkl.) 

Eier, weich 

laichte Weine 

Milch, gesotten 

Bier 

Kakao ohne Zutat 

Fleischbrühe ohne Zutat 

Kaffee ohne Zutat 

Tee ohne Zutat 

Wasser, kohlensiiurehaltig 

Wasser, rein 

2— 3 Stunden (inkl.) 

Rindflcischwuret, roh 

Malaga 

Milch, gesotten 

Ofener Wein 

Kalbshirn, gesotten 

Kier, roh, und Rührei, hart oder Omelette . . . . 
Zwieback, frisch und alt. trocken oder mit Tee . . 

Bier 

Stockfisch, gesotten 

Schellfisch, gesotten 

Hecht, gesotten 

Kartoffel als Brei 

Weißbrot, frisch und alt. trocken oder mit Tee . . 

Karpfen, gesotten 

Kartoffel als Salzkartoffel 

Kaffee mit Saline (50 cm 20 % Sahne in Rech- 
nung gesetzt) 

Kirschen, roh 

Kakao mit Milch 

Austern, roh 

Spargel, gesotten 

Wasser 

3— 4 Stunden (inkl.) 

Schinken, gekocht 

AH»ert- Biskuits 

Rindfleisch, gekocht 

Weißbrot 

.hinge Hühner, gesotten 

Schwarzbrot 

Rindfleisch, roh 

Neunaugen in Essig, Bücklinge, geräuchert . . . 

Beefsteak gebraten; kalt oder wann 

Kalbsbraten, wann oder kalt 

Kaviar, gesalzen 

Lendenbraten 



170 
130 
65-130 
100 
45 
20 
14 
7 
0 

II 



450-500 

344 
195—325 

260 

250 

175 und mehr 
246 
15(7 250 
212 
204 
193 
180 
170 
156 
144 

110 

78 
72 
36 
25 
0 



650 
570 
440 
405 
386 
360 
245 
332 
240 
184 
174 
172 
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Es TerlieOon den Ma««» in: 



150 

150 

150 
150 



150 
130 
1«) 



250 
250 
250 
200 
210 
100 
200 
150 



Reis, gesotten 

Kohlrabi, gesotten 

Kartoffeln als (Jemüse .... 
Spinat. gesotten 

3— 4 Stunden (inkl.) 

Möliren, gesotten 

Äpfel 

Radieschen, roh 

4— 5 Stunden (inkl.) 

Rindzunge, geräuchert .... 

Beefsteak, gehraten 

Hase, gehraten 

Heringe in Sah: 

Rindsfilet, gebraten 

Rauchfleisch in Scheiben . . . 

Erksen als Brei 

Linsen als Brei 



Kaloriengehalt 
(approximativ) 



154 
153 
151 
125 



103 
HO 
34 



1130 

600 
600 
500 
300 
273 
185 
121 



Es ist zuzugeben, daß das Gefühl von Völle und Druck, welches für den 
Durchschnittsmenschen das Merkmal der Schwerverdaulichkeit ist, offenbar 
von der langen Aufenthaltsdauer der Speisen im Magen abhängt. al>er man darf 
doch Zweifel hegen, ob die an gesunden Magen gewonnenen Werte auf patho- 
logische Verhältnisse ohne weiteres übertragen werden dürfen. Denn bei Hvper- 
azidität und Ulcus sehen wir oft, daß die Magenentleerung scheinbar ganz 
launenhaft erfolgt. Auf keinen Fall aber darf man das von Pentzoldt auf 
Grund seiner Versuche entworfene Diätschema ohne weiteres auch für Darm- 
erkrankungen akzeptieren, denn es Ist zweifellos, daß z. H. 150 g Salzkartoffeln 
(welche den Magen nach 1—2 Stunden verlassen sollen) oder 150 g Schwarz- 
brot (3 — 4 Stunden im Magen) für die meisten Dunnkranken schwerer verdau- 
lich sind als 250 g gebratene Tauben, obwohl diese 4 — 5 Stunden gebrauchen, 
um den Magen zu passieren. Streng genommen bezieht sich die Leube-Pent- 
zoldtsche Tabelle nicht einmal auf die gesamte Magenarbeit, sondern nur auf 
den motorischen Teil derselben. Der Sekretionsreiz, den die einzelnen Speisen 
auf dsis sezernierende Parenchym ausül>en, ist darin nicht genügend berück- 
sichtigt, und gerade dieses Moment ist für die Beurteilung der Verdaulichkeit 
unter pathologischen Verhältnissen sehr w ichtig. Bickel hat, diesem Gedanken- 
gang folgend, folgendes Schema entworfen: 

Tabelle 3. 



I. Schwache Sekretionserrcffer. 

«Jetränke: (iewöhnliche* Wasser; alkalische Wässer ohne C0 2 -Ohalt; Tee; fett- 
reicher Kakao: Vollmilch; Sahne. 
Oewürzp; Kochsalz in der 0,9",, igen Lösung. 

Speisen: (ielöste oder fein suspendierte reine Kiweiße. wie z. B. flüssiges KiereiweiU, 
Lösungen, resp. Suspensionen von I^iktullnimin, Kasein. (Jüdin, die reinen 
Kohlehydrate, wie Zucker und Stärke; frisches Weiübrot; alle Fette; ausge- 
kochtes Fleisch; helle Ragouts aus gekochtem Fleisch mit fetten, ungewür/.ten 
Saucen (insbesondere sind die hellen und auch die fetten, alter nicht gcsal- 
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zenen Fleisehsortcn. wie frischer Fisch, Geflügel. Kalbfleisch. Schweinefleisch etc. 
den dunklen vorzuziehen); in Wasser abgebrühtes und in Püreeform zul>ereitetes 
süßes Obst und ebenso zulwreitete Gemüse mit Butter, wie Kartoffeln. Reis. 
(Jricß. Sago. Spargel. Wirsingkohl. Kotkohl. Blumenkohl. Spinat, weiße Rühen, 
Mohrrühen, die (Jurkcnartcn etc.; Suppen, die nicht mit Fleischbrühen und 
Extrakten, sondern mit Wasser gekocht sind, wie z. B. Gemüsesupi>cn. Weiß- 
brotsuppen, dünne Hafersup|>en etc.; als Nachtisch Speisen aus geschlagenem 
Eiereiweiß, Schlagrahm, aus gekochtem Reis, Grieß. Maizena. Mondamin. 



Alle vorstehend genannten Speisen sollen, soweit das angängig ist, mit möglichst 

viel frischer Butter zuliereitet werden. 

II. Starke Sekretionserreger. 

Getränke: Alle alkoholischen, kohlensäurehaltigen (Jetränke, wie z. B. Wein, Bier, 
die sog. Tafel wässer, die Kochsalzquellen mit freier CO.; koffeinhaltiger und 
koffeinfreier Kaffee, die aus geröstetem Getreide und Wurzeln hergestellten 
Kaffeeersatzprodukte, fettarmer Kakao, Magermilch. 

(Je würze: Alle Kochsalzkonzcntrationen exkl. der 0,9% igen Lösung; Senf; Zimt; 
Nelken; Pfeffer; Paprika; die sog. Suppenwürzen. 

Speisen: Sämtliche pflanzlichen und tierischen Röstprodukte und daraus herge- 
stellte Präparate; Eigelb; koaguliertes Eiereiwciü; rohes, gebratenes und kurz 
abgekochtes Fleisch, l*esondcrs das rohe und oberflächlich angebratene Fleisch, 
unter den verschiedenen Fleischsorten die dunklen Fleischarten; alle gesal- 
zenen und geräucherten Fleischarten inkl. den derartig zultereiteten Fischen; 
Fleischextrakt und alle mit Extraktivstoffen des Fleisches hergestellte S|>eisen, 
wie z. B. Bouillonsuppen; Brot, besonders Schwarzbrot, geröstetes Weißbrot 
und alle Speisen, die eine dem Brot ähnliche Zusammensetzung aus Eiweiß 
und Stärke haben; die suh I genannten und alle anderen Geinüsc, sofern sie 
in ihrem eigenen Saft geschmort und nicht in Püreefonu gegeben werden. 



Alle hier genannten Speisen sollen im Gegensatz zu den sub I genannten mit möglichst 

wenig Fett zubereitet werden. 

indessen sind auch damit noch nicht alle Komj)onenten der Magen- 
verdaulichkeit erschöpft. Die Aufgalx? des Magens ist keineswegs in erster 
Linie die I^sung der eingebrachten Speisen, sondern ihre (chemische) Zerkleine- 
rung (Ad. Schmidt). Er entledigt sich ihrer durch Lösung der Zwischensub- 
stanz: des Bindegewebes Ikmui Fleisch- und Fettgewebe, des Klebergerüstes 
beim Brot, und bis zu einem gewissen Grade auch der Mittellamellen, welche 
die pflanzlichen Zellen zusammenketten. Diese Funktion des Magens ist gerade 
deshalb besonders wichtig, weil sie bis auf die Verdauung des Klebergerüstes 
nicht durch ein anderes Verdauungssekret ersetzt werden kann. Ks muß des- 
halb als eine der ersten Forderungen für die Aufstellung einer Verdaulichkeits- 
skala die Berücksichtigung der Zerkleinerung resp. der Zerkleinerbarkeit auf- 
gestellt werden. 

2. Die bisher erörterten Verhältnisse gelten, wie nochmals betont werden 
mag, speziell für den Magen, al>er sie können nicht ausgeschaltet werden, 
auch wenn man, wie es unsere eigentliche Aufgabe Ist, rationelle Unterlagen 
für eine Dar m Verdaulichkeit gewinnen will. Denn sehr viele Darmerkran- 
kungen ziehen in irgendeiner Weise auch die Magenarbeit in Mitleidenschaft, 
wenn sie nicht gar direkt, wie die gastrogenen Darmstörungen, vom Magen 
aus erzeugt werden, und es ist unter allen Umständen geraten, sich bei der Aus- 
wahl einer geeigneten Darmdiät in keiner Weise auf eine genügende Magen - 
arln'it (selbstverständlich auch nicht auf die Mundarl)eit) zu verlassen. Zum 
mindesten gilt dieses für die zerkleinernde Tätigkeit des Magens, die, wenn sie 
ausfällt, zum größten Teil unersetzlich ist und dem Darm Aufgaben zumutet, 
denen er selbst im gesunden Zustande nicht gewachsen ist. Möglichst voll- 
ständige Zerkleinerung der Speisen ist deshalb die erste Forde- 
rung auch für die Da r m verda u 1 iehkei t. 
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Eine zweite Forderung betrifft die weitgehendste Entfer- 
nung aller zellulosehalt igen Bestandteile. Für die Zelluloseverdauung 
kommt nämlich der Magen gar nicht in Betracht, sie ist ausschließlich eine 
Aufgabe des Darmes, und noch dazu die schwerste, welche er zu leisten hat. 
Über die Art und Weise, wie die Zellulose im Dann gelöst wird, herrscht 
zwar noch keine völlige Klarheit, doch wissen wir durch die Untersuchungen 
von Lohrisch, daß speziell die Zellulose junger Vegetabilicn (Kartoffeln, 
Weißkraut. Wurzeln) gut, manchmal fast vollständig bei der Verdauung ver- 
schwindet, während die verholzten und inkrustierten Zellwände älterer Pflanzen 
zum größten Teile im Kote wiedererscheinen. Lohrisch, Ad. Schmidt 
und Möller haben ferner gezeigt, daß gerade in bezug auf die Zellulose Ver- 
dauung große individuelle Verschiedenheiten existieren, derart, daß der Begriff 
des schwachen"* und „starken*' Darmes vornehmlich auf dieser Fähigkeit 
basiert. Während Menschen mit atonischer Verstopfung, die ,, alles'* essen 
können, ohne daß es zu dünnem »Stuhl kommt, ein auffallend großes Zellulose- 
vermögen aufweisen, gehen l>ei Leuten mit empfindlichem Darm die meisten 
Gemüse, wenn sie nicht sehr gut zerkleinert waren, unverändert wieder ab, 
and bei fast allen Störungen der Darm Verdauung (Gärungsdyspepsie, Fett- 
stühle bei Gallen- und Pankreassekretionsstorungen, Katarrhe usw.) leidet 
die Zelluloseverdauung stets in ausgesprochener Weise Not. Wo also der Darm 
geschont werden soll, muß vor allem die Zellulose, unter Umständen selbst 
die letzten Reste derselben, aus der Nahrung entfernt werden. 

Aber auch für die übrigen Nahrungsmittel, selbst für die völlig 
aufgeschlossenen, kann man gewisse Grade der Verdaulichkeit auf- 
stellen, die speziell auf das Konto der Dannverdauung gesetzt werden müssen. 
Am wenigsten noch für das Fleisch und die übrigen Eiweißträger. Denn selbst 
das zähe Fleisch alter Tiere wird im Darm bis auf geringe Reste ausgenutzt, wenn 
nur der Magenchemismus kräftig genug funktioniert, um die dicken Bindegewebs- 
züge und die Sarkolemmhülle zu lösen. Das gilt auch für den Speck, der lediglich 
wegen der größeren Anforderungen an die Magenverdauung, die das Zwischen- 
gewebe stellt, schlechter ausgenutzt wird als Butter. Jm übrigen gilt für die 
Fette der Satz, daß sie um so besser im Darm verdaut und resorbiert werden, 
je niedriger ihr Schmelzpunkt ist. Dieser Einfluß macht sich allerdings erst 
olierhalb des Schmelzpunktes von 43° bemerkbar. Fette, die wesentlich höher 
als 55° schmelzen, werden fast gar nicht mehr resorbiert. Einige Beispiele 
bringt die Zusammenstellung der Versuche von Münk und Arnschink, die 
wir der Arbeit Magnus-Lews entnehmen. 

Tabelle 4. 



Fettart 


Schmelzpunkt 

r 


Verlust mit dem 
Kot in », 




60 


91 86 


Mischung von Stearin und Mandelöl 


55 


10,6 




53 


31 




50 51 


9,2 


Hatnmeltalgfettsäuren .... 


56 


13 20 




49 


7,4 




43 


2,6 




34 


2.8 


Gänsefett 


25 


2.5 


Olivenöl 




2,3 

■ 
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Besteht das Nahrungsfett, wie so häufig, aus einem Gemisch von leichter 
und schwerer schmelzbaren Fetten, so verschwinden die ersteren im Darm 
fast vollständig, während die letzteren zum guten Teil mit dem Kote wieder 
abgehen (Fr. Müller). Ein geringer Prozentgehalt des Fettes an freien Fett- 
säuren soll die Verdaulichkeit erhöhen, worauf die Verträglichkeit des Leber- 
tranes zurückgeführt wird (Buchheim). Für die Stärke verschiedener Her- 
kunft Ist zuerst von Strasburger, später eingehender von Fofanow be- 
wiesen, daß sie. in rohem Zustande genossen, nicht gleichwertig für den Darm 
ist; sjK'ziell die Kartoffelstärke wird deutlich schlechter ausgenutzt als Hafer-, 
Weizen- und Reisstärke. 

Endlich kommt auch der Löslichkeitsgrad der Nahrungsmittel 
als ein Gradmesser für die Darmverdauung in Betracht. Denn abgesehen von 
dem Teil der Eiweißkörper, der bereits im Magen in Lösung geht, und den ge- 
ringen Mengen von Stärke, welche in der Mundhöhle durch den Speichel ver- 
zuckert werden, ist es die erste Aufgabe der Darmverdauung, die Nahrungs- 
stoffe in einen löslichen resp. emulgierten , für die Fermentwirkung und 
Resorption geeigneten Zustand überzuführen. Gelöst gereichte Nahrungsmittel 
und Emulsionen werden deshalb zweifellos für den Darm eine Schonung gegen- 
über den festen Nahrungsmitteln bedeuten. Nur darf man in diesem Bestreben 
nicht zu weit gehen und die Vorverdauung, die wenigstens Inn" Eiweißkörpern 
zur Erzielung einer haltbaren Lösung meist erforderlich ist, über die allerersten 
Anfangsstufen hinausbringen wollen. Denn die Erfahrung hat gezeigt, daß 
dann eine Reizwirkung auf die Darmschleimhaut ausgeübt wird, welche zu 
Durchfällen führt. Wir werden darauf noch zurückzukommen haben. 

V. Diätetische Kochkunst. 

Für die Therapie bedürfen die meisten Nahrungsmittel einer geeigneten 
Vorbereitung in der Küche, die sich zwar im Prinzip nicht von den Manipula- 
tionen der allgemeinen, speziell der feineren Küche unterscheidet, aber doch 
in allen Teilen l>esonders sorgfältig behandelt und deshalb hier kurz l»esprochcn 
werden muß. Wir können die Grundsätze, nach denen die diätetische Koch- 
kunst verfahren soll, etwa folgendermaßen gruppieren: 

1. Verwendung nur allerbesten Materials und peinliche Vor- 
bereitung desselben. Wir wissen, daß sowohl beim Fleisch wie bei den Ge- 
müsen das Alter des Nahrungsspenders eine erhebliche Rolle hinsichtlich der 
Zartheit spielt. Beim Fleisch ist es das Bindegewebe mit den eingestreuten 
elastischen Fasern und die Hülle der Muskelfasern, das Sarkolemm, welches 
mit zunehmendem Alter der Tiere dicker, fester und somit auch schwerer lös- 
lich und verdaulich wird. Außerdem existieren sehr wesentliche Unterschiede 
in l>eziig auf die einzelnen Muskeln, die el>enfalls von der Menge des vorhandenen 
Bindegewebes abhängen (Lehmann). Bei den Pflanzen sind es die Zellwände 
und die sie verbindenden Mittellamellen, welche beim Altern durch Einlage- 
rung fremder Stoffe verholzen und dadurch mehr oder weniger unverdaulich 
werden. Damit allein ist alier die Sache noch nicht abgetan. 

Krisch geschlachtetes Fleisch ist zähe und wird auch durch langdauerndes 
Kochen nicht weich. Diese jeder Köchin wohlbekannte Eigentümlichkeit haftet 
dein bindegewebsannen ..schieren" Fleisch in weit höherem Grade an als dem 
durchwachsenen. Man läßt, deshalb das Fleisch erst einige Tilge in trockenen, 
gleichmäßig kühlen Räumen unter reichlichem Zutritt frischer Luft ., ab- 
hängen" , wobei durch einen noch nicht völlig aufgeklärten autolvtischen 
Prozeß das Gewebe so verändert wird, daß es nunmehr bei Hitzeeinwirkung 
weich wird. Man kann denselben Zweck auch durch mehrtägiges Einlegen 
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in Milch erreichen, weniger vollkommen auch durch CJefrierenlassen oder durch 
Klopfen. Bei einigen Vegetabilien, z. B. beim Obst, existiert ein ähnlicher 
Prozeß (das Nachreifen) , über den wir aber noch sehr mangelhaft unter- 
richtet sind. Kr wird indessen durch das Holzigwerden bei längerem Aufbe- 
wahren in den Hintergrund gedrängt, so daß man im allgemeinen nur frisches 
und junges Gemüse für die Küche verwenden soll. Durch längeres Aufquellen- 
lassen im Wasser kann man bei Erbsen, Bolmen und Reis den Kochprozeß 
wesentlich abkürzen und wirksamer gestalten. Fische müssen im Gegensatz 
zum Fleisch möglichst lebensfrisch in Behandlung genommen werden; ebenso 
können Butter, Eier, Milch niemals zu frisch sein. Die Verwendung von Er- 
satzstoffen (Margarine, Palmin) und von Konserven soll für die diätetische 
Küche möglichst ganz ausgeschlossen sein. Weißbrot im frischen Zustande 
Ist wegen der darin vorhandenen, noch lel>ensfähigen Mefekeime zu ver- 
meiden, an seine Stelle treten Toast und Zwieback. 

2. Richtige, genau dosierte Anwendung der Wärmeeinwirkung 
(Braten, Kochen). Schon in den groben Ausnutzungsversuchen Rubners 
läßt sich der große Emfluß des Kochprozesses auf die Verdauung der Nah- 
rungsmittel erkennen, vor allem bei den Vegetabilien, die in rohem Zustande 
genossen, vielfach unverändert mit den Fäzes wieder entleert werden. Wie 
lange die einzelnen Speisen gekocht, gedämpft oder gehraten werden müssen, 
kann man im allgemeinen nicht vorschreiben. Im speziellen Falle entscheidet 
aber darüber die Erfahrung, das Kochgefühl, das Probieren, der persönliche 
Geschmack der Köchin, kurz eine Summe von Faktoren, deren Vereinigung 
eben die Kochkunst ausmacht. Außerordentlich wichtig ist dabei ferner der 
Unterschied zwischen allmählich gesteigerter Wärmeeinwirkung (kaltes An- 
setzen) und plötzlicher Kinwirkung scharfer Hitze (Braten), der Nachdauer 
der Hitzeeinwirkung (Ziehenlassen), endlich die Eigenschaften des Kochwassers 
(hartes oder weiches Wasser). Krst die neueren, unter Mitwirkung von Ärzten 
verfaßten Kochbücher (Jürgensen) machen über diesen Punkt zuverlässige 
Angaben an Stelle der unl)estimmten Maße und Teehnizismen der Familien- 
kochbücher. 

3. Feinste Zerteilung und Zerteil barkeit der Speisen. Diese 
Regel, auf deren Bedeutung gerade für die Magendarinkranken wir schon oben 
hingewiesen haben, wird in der Küche vornehmlich durch mechanische Zer- 
kleinerung der S|KÜsen (Hacken, Verreil>en, Pausieren usw.) betätigt und Ist 
besonders von Stern bürg gefordert worden, der mit Recht darauf aufmerk- 
sam macht, daß die Zerkleinerungsvorrichtungen der gewöhnlichen bürger- 
lichen Küche für Diätspeisen durchaus ungenügend sind. Die moderne Technik 
liefert aber jetzt eine Reihe von ausgezeichneten Apparaten, durch welche 
dem Cbelstande abgeholfen werden kann, nur findet die dauernde Darreichung 
ausschließlich feinstverteilter Nahrungsmittel oft eine Grenze an der Unlust 
und dem Widerwillen, welche sie bei nicht allzu sehr geschwächten Patienten 
mit intakten Kauwerkzeugen auslösen. Jürgensen betont, daß wir ein in- 
stinktives Verlangen danach tragen . unsere Kauwerkzeuge zu gebrauchen, 
ein Verlangen, das allerdings schon mit einem sehr geringen, man möchte sagen, 
einem Scheinwiderstande der Nahrungsmittel befriedigt werden kann. Ge- 
hacktes Fleisch wird unangenehm empfunden, während in Scheiben geschnit- 
tenes, aber zartes, im Munde zerfließendes Fleisch Wohlgefühl erregt. Ähn- 
lich ist es mit Reis und Kartoffeln. Der Begriff der Zartheit oder Zerteilbar- 
keit, der hier einschlägt, ist sehr schwer zu fassen; er hängt, wie es scheint, 
vornehmlich von dem Altersgrad des Zwischengewebes (Bindegewebe. Mittel- 
lamelle der Pflanzen) ab. 
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4. Sorgfältige Mischung der Bestandteile bei zusammenge- 
setzten Speisen. Bei dem sog. ., Verbinden" der Nahrungsbestandteile, 
z. B. von Butter mit Mehl oder mit Wasser, von Eiweiß mit Mehl und Zucker, 
beim Schaumschlagen usw. hängt es sehr von der Sorgfalt der Arbeit ab, ob das 
Gemisch leicht verdaulich ausfällt . Ii» ganzen und großen darf es als Regel gelten, 
daß hierbei mit Ausdauer und Gründlichkeit verfahren werden muß. Doch 
soll damit nicht gesagt sein, daß komplizierte Mischungen überhaupt für die 
Diätküche besonders wünschenswert sind. Jürgensen verlangt gerade um- 
gekehrt größte Einfachheit in der Zuliereitung, indem er darauf aufmerk- 
sam macht, daß der natürliche Wohlgeschmack der Speisen in erster Linie 
von der Vortrefflichkeit des Rohmaterials abhängt und daß er nur allzu leicht 
durch Zutaten leidet. Namentlich das zu starke Verfetten der Speisen soll 
vermieden weiden. In diesen Punkten unterscheidet sich also die diätetische 
Küche ganz wesentlich von der eleganten Hotelküche, die ihre Triumphe ge- 
rade in der Kombination der verschiedenartigsten Naturprodukte zu kulinari- 
schen Kunstwerken sucht. 

5. Erhaltung und Förderung des Appetits durch möglichste 
Abwechselung und Schmackhaftigkeit der Speisen. Beachtung 
der allgemeinen Eßregeln. Der Appetit ist, wie wir durch Pawlow 
wissen, einer der wichtigsten Förderer der Magensekretion und damit der ge- 
samten Verdauung; ihn anzuregen ist für die Ernährung von Darmkranken 
schon deshalb notwendig, weil das natürliche Hungergefühl nicht selten fehlt. 
Daß die Abwechselung ein mächtiger Faktor dieser Bestrebungen ist, ist all- 
gemein bekannt, aber sie gestaltet sich in der Diätküche sehr viel schwieriger 
als im gew öhnlichen Leben, weil die Auswahl der Speisen beschränkt und ihre 
Zubereitung bis zu einem gewissen Grade stereotyp ist. Dasselbe gilt von 
der Schmackhaftigkeit, dem zweiten gleichwertigen Faktor, die sehr leicht 
unter der Reduktion de« Kochsalzes und dem Ausschluß aller oder doch fast 
aller Gewürze leidet. Gerade in der Vermeidung der Gewürze kann aber die 
diätetische Küche nicht vorsichtig genug sein. Die meisten Küchengewürze 
(Pfeffer, Senf, Nelken, Zitronen) reizen empfindliche Schleimhäute, und alle 
Salzlösungen, ja sogar Zuckerlösungen müssen vor ihrer Resorption isotonisch 
gemacht werden, wozu unter Umständen besondere Leistungen des Drüsen- 
parenehyms erforderlich sind. Für die Erhaltung des Appetits sind ferner von 
Bedeutung die saubere „appetitliche" Zurichtung der Speisen und die Art der 
Servierung. Speisen, die, bis sie auf den Tisch kommen, abgekühlt sind, ver- 
lieren stets an Schmackhaftigkeit. und die Wiederanwärmung kann diesen 
Verlust niemals ersetzen. Deshalb muß großer Wert auf eine schnelle Beförde- 
rung aus der Küche zum Speisetisch gelegt werden, und die Schüsseln müssen 
stets gut bedeckt, die Teller warm sein. Natürlich kann aber auch ein zu hoher 
Temperaturgrad unangenehm werden. Die Vorliebe für heißes Essen und kalte 
Getränke haben schon manchen Menschen zum Dyspeptiker gemacht. Für 
Trinkwasser soll man stets Zimmertemperatur verlangen, auch Mosel- und Rhein- 
wein sollen nicht unter 10° C abgekühlt werden. Bouillon und Tee werden 
oft viel zu heiß genossen; ca. 40° C ist der richtige Wärmegrad für sie. Eine 
allgemeine Regel besagt, daß man sich nicht in erregter Stimmung zu Tisch 
setzen und daß man langsam und nicht zu viel auf einmal essen soll. Anderer- 
seits kann man aber auch durch zu langes bei Tisch sitzen schaden. Jedenfalls 
soll auch die längste Mahlzeit nicht über :t , Stunden dauern. Wie oft gegessen 
werden soll und ob nach den Mahlzeiten Bewegung oder Ruhe eingehalten 
werden soll, hängt nicht bloß von der Natur des einzelnen Krankheitsfalles, 
sondern sehr wesentlich auch von den Lebensgewohnheiten der Patienten ab. die 
überhaupt zur Erhaltung des Appetits weitgehende Berücksichtigung verlangen. 
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G. Einschränkung oder gänzliche Vermeidung der Genuß- 
mittel. Alkoholische Getränke werden vielfach für Üannkranke gänzlich 
verboten, meiner Meinung nach mit Unrecht. Wenigstens gilt das für kleine 
Mengen Rheinwein. Hotwein oder Süßwein, die oft nicht bloß den Appetit, 
sondern auch die Verdauung anregen. Hier ist aus der diätetischen Küche 
ganz zu verbannen, ebenso Kaffee, während Tee und Kakao vielfach unent- 
behrlich sind. Sehr verschieden l>ewertet und in der Tat schwer zu beurteilen 
ist der Einfluß des Rauchens auf die Darmverdauung. Im allgemeinen verträgt 
sich jedenfalls das Rauchen nicht mit einer strengen diätetischen Behand- 
lung, doch wird man den Tabakgenuß in lx-schränktem Maße, schon wegen 
seiner anregenden Wirkung auf die Peristaltik, nicht unter allen Umständen 
verbieten können. 

D. Verwendung künstlicher Nährpräparate. 

Die künstlichen Nährpräparate stellen nur eine Weiterentwickelung des 
in der diätetischen Küche verwirklichten Gedankens der möglichst weit- 
gehenden und sorgfältigen Vorbereitung der Nahrungsmittel für die Verdauung 
dar. Ihre fabrikmäßige Herstellung rechtfertigt sich durch die technischen 
Schwierigkeiten und die Größe und Kosten des kleinen Betriebes. Die beson- 
deren Zwecke, welche bei ihrer Herstellung verfolgt werden, sind einmal die 
Befreiung der Nahrungsmittel von den letzten ihnen anhaftenden Schlacken, 
also die möglichst vollkommene Aufschließung, sodann die Gewinnung kon- 
zentrierter, bei geringem Volumen an Nährwert reicher oder in geeigneter 
Weise gemischter Stoffe, weiterhin — und das dürfte als das Wichtigste anzu- 
sehen sein — die Lösung resp. Vorverdauung der ursprünglichen Nahrkörper, 
endlich die Befreiung von unerwünschten (Purinkörper, Salze) oder die An- 
reicherung an erwünschten (Lezithin) Bestandteilen. Diesen Vorteilen stehen 
übrigen« gewisse Nachteile gegenüber, nämlich: der oft unverhältnismäßig 
hohe Preis, der schlechte Geschmack vieler Präparate, welcher bei längerem 
Gebrauch zum Widerwillen führt, und die reizenden Eigenschaften speziell 
der Albumosen und Peptone. 

Wenn man versucht, die Indikationen für die Einschiebung künstlicher 
Nährpräparate in die Diätotherapic der Darmkrankheiten aus ihren Eigen- 
schaften abzuleiten, so figuriert an erster Stelle die in der Praxis oft genug zu- 
tage tretende Unzuverlässigkeit der diätetischen Küche. Wo die häusliche 
Küche den Anforderungen der feineren Kochkunst nicht genügt oder eine ge- 
nügende Kenntnis in der Anfertigung von Diätspeisen beim Küchenpersonal 
nicht vorausgesetzt werden kann, ist die Umschau nach fertigen Präparaten 
durchaus gerechtfertigt. Aber auch, wenn diese Voraussetzung gegeben ist, 
tut man dort, wo die Ernährung wegen Erbrechens oder gänzlichen Mangels 
an Appetit danieder liegt, gut, das wenige, was man zuführen kann, in einer 
möglichst konzentrierten Form zu reichen, wie sie Küchenspeisen nur selten 
liefern. Praktisch am häufigsten sind aber künstliche Präparate dort indiziert, 
wo die chemischen Ix*istungen der Verdauungsdrüsen mangelhaft sind oder wo 
einzelne Sekretwirkungen ganz ausfallen. Wir werden auf die einzelnen Fälle 
im nächsten Abschnitt zurückkommen. Ist die Ernährung per os überhaupt 
unmöglich, oder soll sie vorübergehend durch Nährklistiere unterstützt werden, 
so werden wir ebenfalls mit Nutzen von den fertigen Nährmitteln Gebrauch 
machen können. Endlich fällt für ihre Anwendung manchmal die ihnen inne- 
wohnende suggestive Wirkung entscheidend in die Wagschale, denn es unter- 
liegt keinem Zweifel, daß manche Patienten nur durch die Vorstellung der 
besonders kräftigenden und nährenden Wirkung der Präparate, wie sie durch 
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die Reklame der Fabriken beim Publikum großgezücbtet wird, zum Essen 
veranlaßt werden können. 

Die im Handel befindlichen zahlreichen Präparate kann man nach ihrer 
Herstellung und der beabsichtigten Wirkung in verschiedene Gruppen sondern, 
und zwar in folgende: 



Tabelle 5. Fleischextrakt- und Eiweißpräparate 
(ztiKainmengestellt nach verschiedenen Angaben). 



In 100 g sind enthalten: 



Wasser 



Kohle 
bydrat« 



PreU pro 
100 k in 
M.rk 



Fleischextrakte. 

Liebigs Fleischextrakt . . 
Valentine» meat juise. . . ! 
Carvis (ür. Brunnengräber) 

Bovril, teigig 

Fluid meat l 

Puro 

Kletschsaft Vero. . . . 

Fleischpeptone. 

Dr. Kochs Fleischpepton . 
Liebigs Pepton .... 
Antweiler* Alburnose . . 
Mercks Pepton .... 



Tierische und Eiereiweiß- 
stoft'präparate. 



17,72 

59,1 

89,29 

29,14 

25.71 

36,6 

45,52 



40.16 
31,9 
5,91 
3,9 



20,5 
6,7 
7,3 
35.1 
30,6 
33,29 
38,0 



31,78 
33,4 
80,4 
68,4 



38.29 
22,7 
1.0 
18,8 
38,18 
19,2 
16,5 



22.74 
11,5 

0,25 
17.5 
13,5 

9,25 
10,0 



15,93 6.89 
24.6 9,9 
4,08 9.«1 

15,0 12,7 





8,5 


90,0 


un- 
löslich 




9.2 


81,4 




Nährstoff Heyden .... 


8,5 


79,5 


i 


M ilchei weißprä parate. 








Nutrose (Kaseinnatrium) . . 


ca. 8,0 


ca. 90,0 






13,6 


72.5 








73.3 






6,25 


S9.3 






4.5 


89,2 






7,26 


81,0 


l 


Pflanzliche Eiweiß- 








präparate. 








Roborat 


ca. 9,5 


83,2 




Lezithin-Eiweiß (Li lidin » . . 




96.0 




Aleuronat 


8.8 


88.0 






6.34 


ca 49,5 




Visvit . . 


7,14 


74.4 






7,63 


86.S8 


3.22 



1,4 

6.95 

6,6 

3.8 

5,0 

2.6 



2,6 
8.7 
10,8 



I 



1,5 

0.7 

7,73 

0.99 

0,70 



Spuren 
2,0 
2,2 

12,2 



98,5 
32.2 
35,0 

168,5 

147 



399 
469 
431 
ca. 238 
406 
417 



1,50 
ca. 5,00 
1,50 

2,65 



160 


1,70 


182,5 


3,42 


167 


1,45 


160 


1.80 


386 


0,60 


328 


5,00 


432 


0,60 


391 


5.00 


382 




432 


1 

2.40 


359 


0,55 


387 


0,50 


473 


0,60 


428 


3.20 


389 


5,00 



1.00 
4.00 

0,26 
5.00 
3.00 
0.80 



Die Fleischextrakt- und Eiweißpräparate (Tabelle f>). Sie dienen 
teils zur Anregung des Appetits resp. des gesamten Nervensystems, teils zur 
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Ernährung. Den erstgenannten Zweck allein verfolgen die reinen Kleist hex- 
traktpräparate, während die sog. Fleisch peptone daneben die Zuführung eines 
gewissen Quantums Eiweiß anstreben. Beiden gemeinsam ist die günstige 
Wirkung auf den Appetit und die Saftabsehcidung des Magens, welche von den 
Extraktivstoffen des Fleisches ausgeht. Bei Gicht und Störungen der Nieren- 
tätigkeit sind sie kontraindiziert. Die reinen Eiweißpräparate sind dagegen 
frei oder fast frei von Extraktivstoffen und sollen lediglieh als konzentrierte 
und leicht assimilierbare Nahrungsstoffe wirken. Zwischen den pflanzlichen 
und tierischen Eiweißstoffen l>esteht darin kein prinzipieller Unterschied, 
nur sind die Produkte tierischen Ursprungs, sofern sie löslich sind (z. B. Koma- 
töse), reicher an Albumosen und können in größeren Dosen leicht Durchfall 
auslösen. 



Tabe 


lle 6. 


Ko 


hieb}- 


drat 


präp 


ara te. 




100 K enthalten 


Waaser 


Kiweis 


Kett 


Kohle 
hydrate 


Lösliche 

Kohle- 
hydrats 


Asch«" 


Kalorien 


Preis pro 

lo«> « 
in Mark 


Nestles Kindermehl . . 


_ , 

3.81 


14,34 


5,5 


74.32 


58.93 


2.03 


N. 4*5 


0,37 


Kufekes . . 


7,8 


13.7 


0,3 


75,8 


55,8 


1.5 


K. 379 


0.H5 


Opel-Nährzwieback . . 


10,2 


13,1 


1.8 


71.1 


2S.2 


1,0 


367 


0,25 (?) 




4,7 


21.1 


13,1 


57,7 


44.1 


4,8 


459 


0.50 


Rademanns Kindermehl . 


4,5 


13,6 


5,4 


71,3 


•> 


4.1 


408 


0.27 




4,8 


9.6 


0,1 


80,4 


80.4 


3,5 


377 


ca. 5,00 


Timpes Kindernahrung . , 


6,1 


7.8 


2,9 


82.8 


35,5 


1,50 


398 




Mufflers 


4.76 


15,19 


5.1 


72,42 


27.4 


2.43 


417 


0.41 


Nural (Klewe) = Nutrol . 


22,3 


0,38 




76,1 


76,1 


0.35 


314 


ca. 1,30 


Kaisers Kindermehl . . 


3,78 


15,18 


M6 


74.69 


59,27 


1.71 


413 


0,29 


Gehes Maltyl .... 


2,02 


7,02 


0,22 


88,50 


88.50 


1,64 


399 


0,60 


Schiffsmumme .... 




3.69 


l 


57,76 


57,76 


1,10 


Seh. 255 


0,W 



Die Kohlehydrat präparate (Tabelle 6) gehen darauf hinaus, die 
Ktärke zu einem möglichst hohen Prozentsatz in Gestalt löslicher Verdauungs- 
produkte (lösliche Ktärke, Dextrin, Zucker) darzubieten, so daß die Fermente 
für ihre Aufsaugung nur noch sehr wenig in Anspruch genommen zu werden 
brauchen. Kie werden mit Vorliebe bei Kindern mit geschwächten Ver- 
dauungsorganen gebraucht, sind aber auch für die Ernährung von Erwach- 
senen mit Gärungsdyspepsien und Diarrhoeen anderen Ursprungs von großem 
Nutzen. 

Präparate von Fetten und Lipoidstoffen sind nur wenig im Ge- 
brauch. Lipanin und Ossin Strohschein sind Nahrungsfette, welche einen 
gewissen Prozentsatz an freien Fettsäuren enthalten, wodurch die Emulgierung 
und Aufsaugung gefördert werden soll. Es fragt sich al>er noch sehr, ob die 
pathologisch veränderte Fett Verdauung wirklich davon Nutzen hat. Be- 
rechtigter ist vermutlich die Anwendung der neuerdings zahlreich in den Handel 
gelangenden Lezithinpräparate, wenn wir auch über die physiologischen und 
therapeutischen Wirkungen des Lezithins noch durchaus nicht völlig im 
klaren sind. 

Milch- undMilehersatzpräparate spielen in der Ernährung von Darm- 
kranken eine wichtige Rolle, da die unveränderte Milch von ihnen manchmal 
nicht vertragen wird, d. h. Durchfälle oder auch Verstopfung erzeugt. Auch 
unter gesunden Erwachsenen gibt es ja eine Anzahl, welche nach Milchgenuß 
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jedesmal einen dünnen »Stuhlgang l>ekommt, und es beruht diese Eigentümlichkeit 
vermutlich auf dem Fehlen der l^aktasc im Dünndarmsaft, die — wenn wir 
aus den We in land. sehen Tierbeobachtungen auf Menschen schließen dürfen — 
bei Erwachsenen mit zunehmender Entwöhnung vom Milchgenuß nach und 
nach verloren geht, durch erneute Gewöhnung aber bis zu einem gewissen Grade 
wieder zur Sekretion gebracht werden kann. Dabei ist die Milch wegen ibrer 
im übrigen großen Reizlosigkeit für die Ernährung Darmkranker oft unersetz- 
lich. Aus der Kinderheilkunde ist bekannt, wie sehr oft kleine Veränderungen 
in der Zusammensetzung der Milch die Verträglichkeit beeinflussen können, 
und in derselben W eise sehen wir auch bei Erwachsenen gar nicht selten, daß 
Milchkonserven oder Kumys, Kefir, Yoghurt ohne Störung aufgenommen werden, 
während die Naturmilch versagt. Auf die Fäulnis herabsetzenden Eigen- 
schaften der Milch und Milchpräparate kommen wir sogleich noch zurück. 

Unter gemischten Präparaten verstehen wir solche, deren aus- 
gesprochene Absicht es ist, zweckmäßige Kombinationen von Nährstoffen 
für die allgemeine Ernährung oder für bestimmte Krankheiten zu bieten. Ihre 
Zahl Ist Legion, und wir verzichten deshalb auf die Wiedergabe einzelner. 
Darunter zählen auch die Produkte, welche die Zuführung von Salzen in 
einer für die Ernährung zweckmäßigen Mischung oder die Verbindung von 
Genußmittehi (Kakao. Kaffee, Alkohol) mit Nährstoffen erstreben, die sog. 
Nährsalz- und Genuß mittelpräparate. 

E. Richtungslinien der Ernährungstherapie unter pathologischen 

Veränderungen. 

1. Ausfall einzelner Verdauungssekrete. Verhältnismäßig am einfachsten 
gestalten sich die Aufgaben der Ernährungstherapie bei denjenigen Störungen 
der Darm Verdauung, welche durch Insuffizienz sekretorischer Funktionen 
entstehen. Indem wir hinsichtlich der Pathogenese dieser Störungen auf den 
entsprechenden Abschnitt der pathologischen Physiologie (S. 41 ff.) verweisen, 
können wir die Grundsätze, welche sich daraus für die Diätetik ergeben, etwa 
folgendermaßen formulieren : 

Beim Ausfall der Magensekretion (Achylie. Subazidität) leidet vor 
allem die chemische Zerkleinerung der Nahrungsmittel (S. 48), und es muß 
deshalb als erstes Erfordernis die Darreichung nur feinst verteilter resp. gelöster 
Nahrungsmittel verlangt werden. Da wir ferner wissen, daß der Magensaft 
das einzige Verdauungssekret ist, welche kollagenes Bindegewebe lösen kami, 
so tut man gut. rohes, halbrohes und geräuchertes Fleisch (Schinken, Wurst, 
Speck) diesen Kranken gänzlich zu verbieten. Auch bei genügender mechani- 
scher Zerkleinerung stellt das unlösliche Bindegewebe derartiger Speisen eine 
Belastung des Dünnes mit Schlacken dar, welche Heizerscheinungen auslösen 
oder schon vorhandene (gastrogene Diarrhoeen) verstärken kann. Endlich muß 
auch die Zufuhr von Vegetabilien eine Einschränkung erfahren, insofern alle 
rohen Gemüse der Vorbereitung durch den Magensaft bedürfen, wenn bei der 
späteren Dannpassagc eine genügende Lösung der Mittellamellen und damit 
die für die Verdauung unerläßliche Isolierung der Zellen stattfinden soll 
(Ad. Schmidt). Also nicht bloß gründUche Zerkleinerung, sondern auch aus- 
giebiges Kochen aller Gemüse! Im übrigen lx*darf die Auswahl der S|H*isen 
keiner besonderen Einschränkung, solange, nicht durch Übergreifen auf den Darm 
weitere Sekrete in Mitleidensehaft gezogen oder Entzündungsprozesse der 
Schleimhaut ausgelost sind. 

Bei Gallen mangel leidet bekanntlich nur die Fettverdauung in nennens- 
wertem Grade, und eine alte Kegel verlangt, daß man dabei die Fettzufuhr 
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im ganzen einschränken soll. Das ist berechtigt, wenn auch die Anwesenheit 
unausgenutzten Fettes lange Zeit ohne Nachteile vertragen wird. Auf die Form 
der Fettdarreichung (ob emulgiert oder nicht) kommt es l>ei isoliertem Gallc- 
ausfall weniger an. Auch ist nicht sicher festgestellt, daß die fettsäurehaltigen 
Ersatzpräparate (Lipanin, Ossin) eine bessere Ausnutzung durch die Pan- 
kreas- und Darmlipase gewährleisten. Wohl aber dürfte es zweckmäßig sein, 
nur niedrigschmelzende Fette (Milch, Sahne, Butter, allenfalls Gänsefett) 
zu reichen, da höher schmelzende Fette eine größere Verdauungsarbeit erfor- 
dern (S. 139). Kigentümlicherweise widerstehen den Ikterischen Fette in der 
Kegel weniger als Fleisch, und man kommt deshalb schon von selbst dazu, 
die Basis der Ernährung in den Kohlehydraten, sj>eziell in den aufgeschlos- 
senen Kohlehydraten (Stärke. Zucker, Reis, Gries, Sago) zu suchen, die man 
durch Eiweißpräparate aus dem Tier- und Pflanzenreiche gehaltreicher machen 
kann. Gemüse, sorgfältig zubereitet, können daneben unl>edenklich ge- 
stattet werden. 

Störungen der Pankreassekretion verlangen die gleiche Beschrän- 
kung der Fette wie der Gallenmangel. Für den Rest ist Darreichung in emul- 
gierter Form (Milch) erwünscht. Daneben muß der Genuß von Fleisch, hart- 
gekochten Eiern, überhaupt von allen nativen, ungeronnenen Eiweißkörpern 
in dem Maße eingeschränkt werden, als die Fäzesuntersuchung auf ihre Minder- 
ausnutzung hinweist. Die Störungen der Eiweißverdauung gehen nämlich 
hier nicht parallel mit denen der Fettverdauung. laicht lösliche und vorver- 
daute Kiweißpräparate sind am Platze, um so mehr, wenn gleichzeitig die 
Magen Verdauung daniederliegt. Kernreiche Gewebe (Kalbsmilch) sind ganz 
besonders zu meiden. Kohlehydrate in aufgeschlossener Form müssen in noch 
weiterem Umfange als bei Gallenmangel die Grunddiät bilden. Gemüse werden 
erfahrungsgemäß nur dann in ausreichendem Maße verdaut, wenn sie sehr 
weich gekocht und gut zerkleinert gegeben werden. Ist die Pankreaserkrankung 
mit Glukosurie kompliziert, so müssen auch die Kohlehydrate noch eingeschränkt 
werden, und dann ist eine ausreichende Nahrungszufuhr kaum noch möglich. 

Von primären Störungen der Darmverdauung kommt praktisch 
nur die Gärungsdyspepsie in Betracht, deren letzte Ursache aller Wahrschein- 
lichkeit nach mangelhaftes Zelluloselösungsvermögen ist (S. 51). Hier würde 
also das erste Prinzip völlige Ausschaltung aller, selbst der geringfügigsten Zellu- 
losebestandteile aus der Nahrung sein müssen. Mit anderen Worten: keinerlei 
Vegetabilieu, auch nicht in Breiform, kein Brot aus ganzem Korn. Aber auch 
völlig aufgeschlossene Kohlehydrate werden von Gärungsdyspeptikern manch- 
mal nicht vertragen, doch kommt es auf den einzelnen Fall an, wieweit man 
in der Einschränkung auch dieser Nahrungskomponente gehen muß. Nach 
meinen Erfahrungen rangieren die hier in Betracht kommenden Nahrungsmittel 
hinsichtlich ihrer Verträglichkeit iti folgender absteigenden Reihenfolge: Zucker, 
feinstes Weizenmehl, feinstes Maismehl (Mondamin. Maizena), Reismehl, Ar- 
rowroot, Grieß, Zwieback resp. Toast, Sago, Nudeln, Reis, Weißbrot. Kartoffel- 
stärke wird unter allen Umständen schlechter ausgenutzt, Kartoffelbrei wird 
meist schon nicht vertragen. Sehr angebracht sind hier die künstlichen Kohle- 
hydratnahrungsmittel, in denen die Stärke mehr oder weniger dextrinisiert ist. 
Milch ist, solange die Zersetzung nicht behoben ist, unzweckmäßig und verur- 
sacht leicht Durchfälle. Die Darreichung eiweißhaltiger Nahrungsmittel ist 
bei der unkomplizierten Gärungsdyspepsie nicht beschränkt. 

Die hier genannten Störungen der sekretorischen Funktionen des Ver- 
dauungsapparates kombinieren sich bekanntlich nicht selten, zumal wenn 
Katarrhe hinzutreten. Dann lassen sich allgemeine Regeln für die Diät nicht 
mehr gelien, und die Analyse des einzelnen Falles muß sich auf die Kotunter- 
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suchung stützen. Nur eine genaue tägliche Kontrolle der Fäzes mittels der 
S. 78 angegebenen Methodik ermöglicht eine rationelle diätetische Behandlung 
dieser ungeheuer zahlreichen Krankheitsfälle. Daß sie durchführbar und von 
grollen Krfolgen hegleitet ist, davon halnm mich meine langjährigen Beobach- 
tungen an den Insassen sorgfältig geleiteter Privatkliniken überzeugt. 

2. Zersetzuiigsprozcsse. Krankhafte Zersetzungsprozesse im Darmkanal 
sind eine so gewöhnliche Folge der soeben besprochenen Sekretionsstörungen. 
daß ihre Bekämpfung in sehr vielen Fällen in den Vordergrund der diätetischen 
Behandlung rücken muß. Die unter a) aufgeführten Maßregeln, welche dazu 
dienen sollen, schädliche Nahrungsreste nach Möglichkeit zu vermeiden, und so 
gewissermaßen prophylaktisch auch gegen die Zersetzungsprozesse gerichtet 
sind, müssen unter Umständen daneben Berücksichtigung erfahren. In anderen 
Fällen, bei Katarrhen und (beschwüren, ist dagegen die Aufgabe der Fäulnis- 
iHükämpfung fast gleichlxxleutend mit derjenigen der Behandlung des anato- 
mischen Prozesses, insofern das entzündliche Produkt, welches auf die Schleim- 
hautoberfläche gelangt, gleichzeitig das Hauptsubstrat der Darmfäulnis bildet. 
Wieder etwas anders liegen che Verhältnisse dort, wo eine bestimmte fakul- 
tative oder fremde Mikrobie zur dauernden Ansiedelung im Darmkanal gelangt 
ist. Daraus ergibt sich, daß die diätetische Therapie zur Bekämpfung patho- 
logischer Gärung und Fäulnis nicht immer den gleichen Weg einschlagen darf, 
sondern je nach der Lage des einzelnen Falles zwischen den vorhandenen Mög- 
lichkeiten wählen muß. 

Der erste und erfolgreichste Weg zielt darauf ab, durch Veränderung 
des Nährbodens die Wachstumsbedingungen der gerade in Wuche- 
rung begriffenen Zersetzungserreger zu schädigen. Er erweist sich 
am gangbarsten, wenn die Zersetzung nach dem Zeugnis der Brütschrank- 
probe (S. 100) entweder vornehmlich als Gärung oder vornehmlich als Fäulnis 
verläuft. Bei der unkomplizierten Gärungsdyspepsie, die hier vor allem in 
Frage kommt, kann man nach Ad. .Schmidt und H. Meyer durch mehrtägige 
Entfernung aller Kohlehydrate aus der Nahrung die Zersetzung vollständig 
niederdrücken, und es gelingt in nicht wenigen Fällen den Erfolg dauernd fest- 
zuhalten, wenn man unter Berücksichtigung der individuellen Verhältnisse 
und der soeben erörterten Yerträglichkeitsskala der Kohlehydrate ganz all- 
mählich mit ihrer Zufuhr wieder l>eginnt. Denselben Zweck verfolgt die jetzt 
viel gebrauchte Eiweißmilch von Finkelstein und Meyer l>ei den auf Kohle- 
hydratzersetzung Wuhenden ,, Nährschäden" der Säuglinge. Weniger günstig 
liegen die Chancen für die mit vorwiegender Darmfäulnls einhergehenden Zu- 
stände, weil fäulnisfähiges Material, auch wenn man es aus der Nahrung ganz 
ausschalten könnte, doch immer noch vom Organismus selbst in den Darm hinein- 
gelangen kann. Immerhin kann man auch hier, sofern es sich nicht um Absehei- 
dung größerer Mengen leicht zersetzlichen Materials von der Darmwand handelt, 
mit hochgradiger Einschränkung der Eiweißzufuhr und entsprechender Ver- 
mehrung der Kohlehydrate, also mit einer Mehl- und Schleimsuppendiät, viel 
erreichen. In Frage kommen dafür namentlich die gastrogenen und pankreato- 
genen Darmstörungen mit ihren Folgezuständen. Häufiger als diese Formen 
einseitiger Zersetzungsrichtungen sind leider in der Praxis die Fälle, wo Gärung 
mit Fäulnis im wechselnden Verhältnis kombiniert ist. es gehören dazu die meisten 
Dünndarmkatarrhe, seien sie nun primär oder sekundär aus Sekretionsstörungen 
entstanden. Wenn man auch hier keine bestimmten Direktiven hat. wie man 
beginnen soll, so braucht man doch darum nicht auf das Prinzip der Nähr- 
bodenerschopfiing zu verzichten, sondern muß probieren, indem man erst die 
eine Ernährungsweise einige Tage durchführt, um dann plötzlich, wenn das 
Ergebnis nicht befriedigt, zu der anderen überzugehen. Dieser plötzliehe 
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Übergang von eiweißreicher zu kohlehydratreicher Kost (Hier umgekehrt, welcher 
von Ad. Schmidt zuerst therapeutische Verwendung gefunden hat, stützt 
sich auf die experimentellen Ergebnisse Lembkes, Herters u. a., welche ge- 
zeigt liaben. daß die Darmflora einige Tage gebraucht, um sich dem verän- 
derten Nährboden anzupassen und dementsprechend eine Reduktion erfährt, 
die allerdings oft nur vorübergehend ist. Man kann einen derartigen Diät- 
wechsel, wenn keine Kontraindikationen bestehen, ev. wiederholen oder auch 
in der Weise modifizieren, daß man statt aufgeschlossener Kohlehydrat kost 
(Mehl- und Suppendiät) eine vegetarische Diät (Gemüse, Obst) an die Stelle 
der eiweißreichen animalischen Kost treten läßt. Vielleicht liegt darin das 
Geheimnis mancher Erfolge der sog. Naturheilmethode. Zu einer systema- 
tischen Behandlung eignet sich natürlich der Diätwechsel nicht. 

Bekanntlich sind aber weiterhin die Zersetzlichkeit ülierhaupt und die 
Zerfallprodukte unter den verschiedenen Gliedern der einzelnen Nahrungs- 
mittelgruppen (Kiweißkörper, Kohlehydrate) keineswegs gleichwertig. Ko- 
deila macht mit Recht darauf aufmerksam, daß das pflanzliche Kiweiß in dieser 
Hinsicht günstiger für den Kranken ist als das Kiweiß tierischer Herkunft. 
Von dem letzteren wird wiederum der Gelatine von Heiter der Vorzug gegel>en 
vor dem Eiweiß des Muskelfleisches und der Eier, und zwar weil unter ihren 
Zersetzungsprodukten weder die Tryptophangruppe noch das Tyrosin vorkommt, 
die Muttersubstanzen des Indols und Phenols. In der Tat wirkt die Gelatine 
bei manchen Fällen von Darmfäulnis auffallend gut, namentlich in der Kinder- 
praxis (Anzolo. Pelm). Ob bei den Kohlehydraten ähnliche Differenzen in 
Frage kommen, ist noch nicht näher untersucht, doch halte ich es für wahr- 
scheinlich, daß die sprichwörtlich beruhigende Wirkung der schleimigen Suppen 
(Haferschleim, Gerstenschleim) nicht, wie gewöhnlich angenommen wird, auf 
ihrer resorpt ionshindernden Wirkung (Wucher), vielmehr auf der Seh wer - 
angreifbarkeit der größtenteils den Hemizellulosen zugehörigen Pflanzenschleime 
für die Darmmikroben beruht. Salepschleim verordnet man deshalb auch 
gerne als Konstituens adstringierender Arzneien. 

Der 2. Weg. welcher zur diätetischen Beschränkung von Zersetzungs- 
vorgängen vorgeschlagen worden ist, ist die möglichste Sterilisierung der 
Nahrung. Man geht dabei von der Annahme aus, daß die mit der Nahrung 
eingeführten Keime in dem Konkurrenzkampfe der verschiedenen Mikroben 
um die der Verdauung entgehenden Nahrungsreste die größten Chancen haben. 
Praktisch kann man sich auf die Erfahrungen mit der Säuglingsernährung 
berufen, welche die Bedeutung keimfreier oder keimarmer Milch für die 
Gesundheit des Vcrdauungstraktus über allen Zweifel erhoben halten. Beim 
Erwachsenen liegen aber offenbar die Verhältnisse anders, denn Stern sah 
von der sterilen Ernährung keinerlei Beeinflussung der Darmbakterienzahl. 
Das ist verständlich, denn wir wissen ja, daß nicht einmal der Ausfall der 
desinfizierenden Magensalzsäure die Darmfäulnis zu lteeinflussen braucht, 
solange der mächtige Schutz , den das gesunde Darmepithel leistet , unge- 
sch wacht ist. Dieser Schutz ist aber kein unbedingter, wie das Zustande- 
kommen der Infektion mit Typhus, Cholera. Dysenterie usw. beweist. Unter 
krankhaften Verhältnissen liegt er außerdem meist danieder, und dementsprechend 
sieht man oft nach dem Genuß eines nicht ganz tadellos frischen Nahrungs- 
mittels (Fleisch. Eier, Butter, Milch) Zersetzungsprozesse auftreten oder vor- 
handene sich steigern. Bier und frisches Brot, welche noch lebensfähige Hefe- 
keime enthalten, werden von vielen Dannkranken nicht vertragen, ebenso un- 
gekochtes Wasser. Wo die Prinzipien der diätetischen Küche wirklich durch- 
geführt werden, braucht man übrigens dem Keimgehalt der Nahrungsmittel 
eine besondere Beachtung kaum noch zu schenken. Systematisches Sterili- 
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sieren aller Speisen hat angesichts der im Munde ständig anwesenden Keime 
keinen Sinn. Wohl aber sollte man der Reinlichkeit der Mundhöhle selbst eine 
größere Aufmerksamkeit schenken, als es im allgemeinen geschieht, denn es 
unterliegt kein Zweifel, daß hier wuchernde Keime (Spirillen, I^eptothrix) 
in den Darm und selbst bis in die Fäzes gelangen. 

Das Prinzip des dritten hier zu besprechenden Weges kann man als das 
der Überwucherung der pathogenen Zersetzungserreger durch die 
normalen oder durch andere, der Darmwand unschädliche, bezeichnen. Das 
ist allerdings nicht wörtlich zu nehmen, da auch bei krankhaften Zersetzungs- 
vorgängen keineswegs immer fremde Keime die Hauptübeltäter zu sein brauchen, 
sondern ev. die normalen Darmschmarotzer, der Kolibazillus selbst, dessen 
Lebensäußerungen ebenso weiten Schwankungen unterliegen können, wie seine 
Virulenz. Schon aus älterer Zeit datieren die Versuche, mit der Nahrung 
eingeführte Hefe- und Kolibazillen im Darm zur Ansiedelung zu bringen. 
Unter normalen Verhältnissen gelingt das freilich nicht, und für pathologische 
Verhältnisse ist das Experiment meist zu gewagt. Rationeller ist die syste- 
matische Ernährung mit Milch, von der es feststeht, daß sie die Zersetzungs- 
vorgänge innerhalb des Darmes auf das niedrigste Maß herabzudrücken imstande 
ist (Hirsch ler u. a.). Wo sie vertragen wird, vermag sie in der Tat die Darm- 
flora gewissermaßen zu normalisieren, indem sie den obligaten Darmbewohnern, 
dem Bacillus coli und dem Bacterium lactis aerogenes, das Übergewicht ver- 
schafft. Leider versagt sie bei Zersetzungsvorgängen im Darmkanal häufig, 
und dann treten die Ersatzmittel: saure Milch, Kumys, Kefir, neuerdings mit 
Vorliebe das bulgarische Yoghurt , an ihre Stelle. Bekanntlich hat die 
Yoghurttherapie eine nicht geringe Literatur gezeitigt und zur Darstellung 
des Laktobazillins, der isolierten bulgarischen Bazillen, geführt, welche auch 
ohne gleichzeitige Milchdarreichung die Darmflora l)eeinflussen sollen 
(Metschnikof f , Leva). Aber bei aller Anerkennung der manchmal direkt 
auffälligen Erfolge des Yoghurt und anderer Milchpräparate kann doch nicht 
verschwiegen werden , daß die exakte Untersuchung bisher nur eine Über- 
wucherung der normalen Darmbakterien durch die bulgarischen Bazillen, 
aber keine dauernde Ansiedelung der letzteren hat nachweisen können (Ein- 
horn, Wood und Züblin). Von vielen Autoren (Labbe-Vitry , Heine- 
mann, Rosen berg) wird deshalb der Erfolg der Yoghurttherapie vielmehr 
in der zweckmäßigen Zusammensetzung des Nahrungsmittels selbst oder in 
seinem Gehalt an Milchsäure gesucht als in der Veränderung der Darmflora. 
Die ausschließliche Verwendung der Milch- oder Milchmehldiät bei allen Zer- 
setzungsvorgängen, wie sie von Combe zur Bekämpfung der ,.Autointoxi- 
kation" empfohlen wird, ist zweifellos zu einseitig. Man erlebt dabei unter 
Umständen das Auftreten schwerer Gärungsvorgänge an Stelle der vielleicht 
nur ganz unbedeutenden Fäulnis, gegen die sie nützen sollte. 

Der letzte Weg zur Beeinflussung der Zersetzungsprozesse im Darm- 
innern greift bereits in das Gebiet der medikamentösen Behandlung über und 
kann deshalb hier nur kurz erwähnt werden. Er besteht in dem Versuch, 
die Nahrungsmittel selbst durch Imprägnation mit kleinen Quan- 
titäten antiseptischer Stoffe für die Darmbakterien schwerer an- 
greifbar zu machen. Ad. Schmidt hat ihn zuerst mit der Empfehlung 
der Salizylmilch besehritten (0.2 Acidum salicylicum mit einem Liter Milch 
verkocht), und Strasburger hat bewiesen, daß man auf diese Weise in der 
Tat die Menge der Dannbakterien herabdrücken kann. Von dem weiteren Aus- 
bau dieser Methode ist vielleicht noch mancher Nutzen zu erwarten, doch besteht 
dabei natiirlk-h noch immer die Gefahr, toxisch zu wirken, eine Gefahr, welche 
bekanntlich die Behörden veranlaßt hat. die Verwendung von Salizylsäure 
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und Borsäure zur Konservierung von Nahrungsmitteln generell zu verbieten. 
Aber der freie, jedem zugängliche Verkehr mit Nahrungsmitteln und die sach- 
gemäße therapeutische Verwendung geeigneter derartiger Präparat») dürfen 
nicht miteinander verglichen werden. 

3. Beeinflussung der Peristaltik. Solange man das Wesen des Durch- 
falls vornehmlich in der gesteigerten Peristaltik sah — eine Anschauung, 
die wir heute nicht mehr aufrecht erhalten binnen (S. 44) — . legte man 
in der Diät aller mit Diarrhoe einhergehenden Darmkrankheiten entschei- 
denden Wert auf die Darreichung solcher Nahrungs- und Genußmittel, 
welche erfahrungsgemäß schon bei (Jesunden verzögernd auf die Stuhl- 
entleerung zu wirken pflegen, als da sind: Wasserreis, Hafer- und Gcrsten- 
schleim, chinesischer Tee, Nußblättertee, kleine Mengen Zimmt, Kakao, Eichel- 
kakao und Eichelkaffee, Abkochungen oder Gelees von Heidell)eeren, Heidel- 
beerwein, Rotwein (Bordeaux, italienische und algerische Rotweine), griechi- 
scher Wein. Ihre Anwendung ist auch heute noch durchaus berechtigt, nur 
muß man sich klar darül>er sein, daß sie das übel in vielen Fällen nicht 
eigentlich an der Wurzel angreifen, sondern quasi symptomatisch durch ihre 
peristaltikherabsetzende Komponente beeinflussen. Wenigstens gilt das von 
den gerbsäurehaltigen Stoffen, d. h. allen genannten mit Ausnahme von Reis, 
Hafer und Gerstenschleim, die als aufgeschlossene Nahrungsmittel ebenso wie 
fettfreies Fleisch, Kier usw. überhaupt wenig Kot bilden und außerdem viel- 
leicht durch ihren Gehalt an Pflanzensehleim günstig auf die Bakterienzer- 
setzung wirken (s. S. 149). Auf der anderen Seite pflegt man l>ei Verstopfung 
solche Nahrungsmittel zu empfehlen, welche reich an Schlacken, besonders 
an Zellulose sind, also grobes Brot, grüne Gemüse, Kohlarten, rohes Obst, Nüsse, 
die viel Reste hinterlassen und den üarmbakterien reichliche Gelegenheit 
zur Bildung der peristaltikanregenden Gase und Säuren geben. Daneben 
gibt man gern Zuckerarten (Traubenzucker, Milchzucker, Honig), rein oder 
als süße Früchte (Feigen. Trauls'n, Rosinen, süßes Obst), in der Absicht, daß 
die Zerfallprodukte (Buttersäure, Milchsäure, Essigsäure) im Darm zur Wir- 
kung gelangen. Auch die milchsäurehaltigen Milchprodukte (Buttermilch, 
saure Milch, Kumys, Kefir, Yoghurt), mit Essig bereitete Speisen (saure Gurken, 
saure Salate), endlich stark gesalzene und gewürzte Produkte (Heringe. Sar- 
dellen, Pökelfleisch, Gulasch) werden aus dem gleichen Grunde gegelxm. 
Während man bei Durchfällen alle S|»eisen und Getränke vorsichtig gewärmt 
genießen läßt, sollen Obstipierte kalte Getränke (nüchtern getrunkenes kaltes 
Wasser, kalte Milch, eisgekühlte Limonaden) zur Anregung der Peristaltik be- 
vorzugen. Auch in diesen Verordnungen besteht unzweifelhaft ein berechtigter 
Kern, al>er es kann nicht geleugnet werden, daß ihre kritiklose Anwendung 
bei allen Formen sog. Verstopfung oft genug mehr Schaden als Nutzen bringt. 
Denn die Herabsetzung der Peristaltik ist durchaus nicht die einzige Ursache 
dessen, was der Laie unter Verstopfung versteht, und es bedarf deshalb einer 
sehr genauen Analyse des Einzelfalles, ehe man sich zu einer V erordnung der 
sog. Obstipationsdiät entschließt. Ich habe personlich durch den Mißbrauch 
der „Obstipationsdiät'' so häufig Krämpfe und Katarrhe des Dickdarmes ent- 
stehen sehen, daß ich dieses Schlagwort am liebsten ganz vermieden wissen 
möchte. Auf die Einzelheiten wird bei der Obstipation «'ingegangen werden. 

4. Diätetische Kegeln bei Katarrhen, (iesehwüren und Stenosen. Der 
wichtigste Teil der hier in Frage kommenden Maßregeln ergibt sich aus dem 
bereits Erörterten, indem es vor allem darauf ankommt, die Zersetzungspro- 
zesse und die Peristaltik zu beeinflussen. Bei Stenosen hängt es natürlich 
ganz von dem Sitz derselben, der Schnelligkeit der Entstehung, dem Grad 
der Verengerung und der Natur des Hindernisses ab, ob man peristaltikherab- 
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mindernd oder -anregend vorgehen soll. Wir würden aber zu weit in die spezielle 
Pathologie übergreifen, wenn wir das hier näher ausführen wollten. Nur ein 
Moment , welches für alle hier zusammengefaßten Zustände gemeinsam gilt, 
soll noch erwähnt werden, nämlich die möglichste Vermeidung aller mechanisch 
reizenden Xulirungsbestandteile , also wiederum vornehmlich der Zellulose- 
bestandteile, speziell der verholzten Zellulosereste. 

Darmgeschwüre können in ausgedehntem Maße bestehen ohne Durch- 
fälle, sofern nur die dazwischen liegende Schleimhaut nicht entzündet ist (Ad. 
Schmidt). Im allgemeinen aber reagieren sie, wie überhaupt alle anatomisch 
veränderten Darmteile — und dazu gehören auch die oberhalb von Stenosen 
befindlichen Abschnitte — sehr stark nicht bloß auf chemische, sondern auch auf 
mechanische Reizung. Grobe Xahrungsreste (Apfelsinenschläuche, Spargel- 
fasern) können eüie enge Stenose verlegen und so plötzlich ileusartige Sym- 
ptome hervorrufen. 

5. Künstliche Ernährung: Die Ernährung vom Mastdarm aus kann 
bei Dannkrankheiten gelegentlich notwendig werden, z. B. bei Blutungen aus 
einem Duodenalgeschwür, bei dauerndem Erbrechen im Gefolge von Magen- 
darmkatarrhen, Verschließungen des Darmes, peritonitischen Reizungen usw. 
Es unterliegt heute keinem Zweifel mehr, daß die Nährklistiere, wenn sie auch 
sicher dem Körper eine gewisse Menge verwertbaren Materials zuführen, doch 
nur einen sehr unvollkommenen und durchaus unzureichenden Ersatz der buk- 
kalen Ernährung darstellen, und daß sie außerdem, wenn bei ihrer Applikation 
nicht mit großer Voreicht verfahren wird, sehr leicht eine Reizung des Mastdarms 
herbeiführen, welche zum Abbrechen der Versuche nötigt. Xährklistiere dürfen 
nur l>ei leerem Enddarm appliziert werden; es genügt aber, morgens einmal den 
Darm mit Wasser auszuspülen, auch wenn mehrere Xährklistiere (2 — 3) über 
den Tag verteilt gegeben werden sollen. Zwischen Reinigungseinlauf und 
Nährklistier soll ein gemessener Zeitraum (U— 1 Stunde) liegen. Alle Xähr- 
klysmen müssen, damit sie keinen Drang auslösen, körperwarm und unter sehr 
niedrigem Druck eingeführt werden; ihr Quantum soll 300 cem nicht über- 
steigen. Bei reizbaren Därmen muß Gummi arabicum oder einige Tropfen 
(5—10) Tetr. Opii hinzugesetzt werden. Die Patienten werden nach dem Ein- 
lauf ruhig gelagert, zweckmäßig ist unter Umständen Beckenhochlagerung. 
Versuchsweise kann man auch nach Wernitz in derselben Welse, wie es sich 
für die Applikation physiologischer Kochsalzlösung bewährt hat, die Nähr- 
lösung tropfenweise für längere Zeit einlaufen lassen; das mit einer Klemm- 
schraube versehene Darmrohr bleibt dann dauernd liegen. 

Abgesehen von reiner physiologischer (0,0° o ) Kochsalzlösung, die zur 
Vermeidung der Gewebsaustrocknung beliebig oft zugeführt werden kann 
und meist auch vollständig aufgesaugt wird, eignen sich für die rektale Er- 
nährung vornehmlich die Kohlehydrate und zwar in Form von Zucker (Trauben- 
zucker. Milchzucker) oder von dextrinisierten Mehlen (Malzextrakt, Xestles 
Kinderniehl u. a.). Die Konzentration, namentlich l>ei Zuckerlösungen, darf 
nicht zu hoch sein (5"„), wenn Reizungen vermieden werden sollen. Als Lö- 
sungsmittel ist, wie überall, physiologische Kochsalzlösung zu verwenden. 
Stärkeabkochungen reizen zwar weniger, werden aber auch weniger gut auf- 
gesogen. Da es der Dickdarmschleimhaut , wie w ir olien (S. 34) sahen, an eigenen 
Fennenten durchaus fehlt und die spärlichen Kotfermente (S. 104) sie nicht 
ersetzen können, gewinnt die bakterielle Spaltung aller zugeführten Stoffe 
leicht das Ul>ergewicht und ihre Nebenprodukte erregen die Peristaltik. Fette 
weiden nur in .sehr geringem Umfange im Enddarm aufgesaugt und auch nur 
dann, wenn .sie in emulierter Form (Milch, Eigelbaufschwemmung) eingeführt 
werden. Am ungünstigsten liegen die Verhältnisse für das Eiweiß, da genuine 
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Eiweißkörper jedenfalls nur in ganz geringer Menge zur Resorption gelangen 
und hydrolysierte Produkte sehr leicht reizen. Nichtsdestoweniger ist es üblich, 
kleine Mengen von künstlichen Eiweißpräparaten (Somatose, Peptonum siccum, 
Plasmon) oder auch rohes Hühnereiweiß dem Nährklistiere hinzuzugeben. 
Rationell ist stets die Beigabe von etwas Alkohol in Form von Wein, der sehr 
gut vom Mastdarm aufgesaugt wird. Einige Vorschriften für Nährklistiere, 
die nach diesen Prinzipien zusammengesetzt sind und sich in der Praxis be- 
währt haben, mögen hier folgen: 

1. 250 g Milch, 2 Eigelb. 1 Eßlöffel feines Mehl (sog. Kraftmehl). 1—2 Eß- 
löffel Rotwein, eine Messerspitze Kochsalz (CJumprecht, Boas). 

2. 1 — 2 Teelöffel Peptonum siccum oder 1 — 2 gequirlte rohe Eier, 2 g Koch- 
salz, 15 g Traubenzucker, dazu eine Emulsion von 30 g gereinigtem Lebertran 
mit 3 ° 0 Sodalösung, das Ganze mit lauwarmen Wasser auf 250 g aufgefüllt 
(Rosenhei m). 

3. 200 g 0,9 %iger Kochsalzlösung. 2 Eigelb, 30 g Nestles Kindermehl. 
2 Eßlöffel Weißwein (Brugsch). 

4. 150 g gewiegtes Rindfleisch mit 50 — 100 g fein gehacktem Pankreas 
und 150 g Wasser zu einem dicken Brei verrührt (Fleischpankrcasklistiere 
nach Leube). 

5. 250 g 0,9 % iger Kochsalzlösung, 20 g Nährstoff Heyden. 50 g Dextrin 
(fertiges Nährklistier der Firma Heyden-Radebeul. empfohlen von Ad. Sch midt). 

6. 15 g Traubenzucker, 15 g Erepton, 250 g 0,9 % iger Kochsalzlösung 
(zur Dauerinstillation nach Wernitz), empfohlen von Jacobsohn und 
Rewald. 

Für die Fälle, wo die Einführung von Nährklysmen aus dem einen 
oder anderen Grunde nicht angängig ist, können schließlich auch Nähr- 
suppositorien (aus kristallisiertem Hühnereiweiß, Dextrin und Kakaobutter 
nach Boas) angewendet werden. 

Die subkutane Ernährung, welche eine Zeitlang zu zahlreichen und 
lebhaften Diskussionen geführt hat, ist heute sehr in Mißkredit geraten. 

Einzig berechtigt erscheinen in Fällen dringender Inanition Einspritzungen 
von 5 — 10 % Traubenzuckerlösung (100—500 cern). Groß und Kinhorn 
haben die von ihnen zunächst zu diagnostischen Zwecken konstruierten Duo- 
denalkatheter neuerdmgs auch zu Ernährungszwecken empfohlen. Sie be- 
stehen aus einem dünnen Schlauch, an dessen Ende ein olivenartiger Körper 
sich befindet, der durch die natürliche Peristaltik des Magens ins Duodenum 
gelangt (s. Fig. 76, S. 127). 

Bei Geschwüren am Pylorus oder im Duodenum kann man durch den 
Katheter, dessen anderes Ende zum Munde heraushängt, Nahrung einführen, 
doch erscheint es fraglich, ob nicht die Reizung mehr schadet als die Umgehung 
der Magenverdauung nützt. 

II. Medikamentöse Therapie. 

Die medikamentöse Therapie der Darmkrankheiten hat damit zu rechnen, 
daß der dem Darm vorgeschaltete Magen schon einen Teil, ev. sogar die volle 
Wirkung der per os gereichten Arzneimittel absorbiert und daß er durch die 
saure Reaktion seines Inhaltes Veränderungen und Umsetzungen in ihnen her- 
vorrufen kann, welche ihre ursprüngliche Wirkungsweise modifizieren oder 
gar aufheben. Auch durch die chemischen Vorgänge im Darm selbst werden 
manche zu therapeutischen Zwecken gereichten Stoffe derart beeinflußt, daß 
ihr Endeffekt sich kaum noch voraussehen läßt. Weiter ist daran zu erinnern, 
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daß die lokalen Wirkungen durch den vielfach unberechenbaren Faktor der 
Resorptionsgröße in keinem festen Verhältnis zu den Fernwirkungen stehen, 
und daß endlich die Darmschleimhaut, speziell diejenige des Dickdarms, für 
manche Arzneistoffe (Eisen- und Quecksilberpräparate) als Ausscheidungs- 
organ dient. 

Die Versuche, den Magen zu umgehen, gehen weit zurück. Früher und 
vielfach heute noch versieht man Arzneimittel, welche ausschließlich auf den 
Darm und namentlich auf die tieferen Abschnitte des Darmes wirken sollen, 
mit einem Überzug von Hornstoff, d. h. man verordnet sie als keratmierte 
Pillen (l'nna). Die Erfahrung hat alier gelehrt, daß der Hornstoff, welcher nach 
der deutschen Pharmakopoe aus Federspulen gewonnen wird, keineswegs immer 
durch die Alkalien des Danninhaltes gelost wird und daß demgemäß die Pillen 
in sehr vielen Fällen «inverändert, per anum wieder entleert werden. Später 
hat Sah Ii seine Glutoidkapseln für diesen Zweck konstruiert, Gelatinekapseln, 
welche durch die Einwirkung von Formaldehyddämpfen soweit gehärtet sind, 
daß sie zwar der Einwirkung des Magensaftes widerstehen, durch die stärkere 
tryptische Verdauung dagegen gelöst werden. Nun stößt aber die Erzielung 
eines einigermaßen gleichmäßigen Härtegrades auf technische Schwierigkeiten, 
und es eignet sich deshalb die Methode nicht für die ärztliche Praxis. Ob die 
Capsulae geloduratae Rümpels, deren Herstellung nach dem gleichen Prinzip 
geschieht, zuverlässiger sind, lasse ich dahingestellt. Einhorn und Groß 
empfehlen ihre Duodena lkatheter neuerdings auch zu direkter medikamentöser 
Behandlung des oberen Dünndarms, alier die Erfahrungen mit dieser doch 
immerhin komplizierten Methode sind noch zu gering, als daß sich bereits ein 
Urteil gewinnen ließe. Dagegen läßt sich in ziemlich großem Umfange der 
Dickdarm vom Anus aus mit Arzneimitteln beeinflussen, und zwar nicht bloß 
mit flüssigen, sondern auch mit pulverförmigen und festen. Wir werden diesen 
Zweig der Darmtherapie, welcher sich fast zu einer Sozialität herausgebildet 
hat. in einem besonderen Abschnitte behandeln, und wollen im folgenden vor- 
nehmlich die pharmakologische Wirkungsweise und die therapeutischen Gesamt- 
erfolge der verschiedenen Gruppen von Darmmitteln besprechen, die detail- 
lierten Verordnungen aber für den speziellen Teil reservieren. 

A. Säuren, Alkalien, Fermente und Carminativa. 

Die Glieder dieser Gruppe, obwohl ohne inneren Zusammenhang, haben 
doch insofern etwas Gemeinsames, als sie die natürlichen Verdauungsverhält- 
nisse des Chymus dort, w o sie in irgend einer Weise gestört sind, wieder herzu- 
stellen versuchen. Für die Verordnung von Säuren und Alkalien sind dabei 
allerdings in erster Linie die Verhältnisse maßgebend, wie sie durch abnorme 
Sekretionsverhältnisse des Magens geschaffen werden. Da aber der Magen- 
Chemismus, wie wir gesehen haben (S. 48), in weitgehendem Maße auch die 
Darm Verdauung beeinflußt, kommen wir sehr häufig in die Lage, schon hier 
eingreifen zu müssen. Die HCl-Therapie ist bei Subazidität und Achylie 
des Magens nicht bloß als Prophylaktikum zur Vermeidung sekundärer 
Darmstörungen indiziert, sondern sie erweist sich auch als ein direktes Heil- 
mittel bei gastrogenen Diarrhöen und den darauf basierenden Katarrhen. Man 
soll dabei die Dosis nicht zu klein nehmen, 20 — 50 Tropfen der offizineilen 
verdünnten (12.5 %) HCl in Wasser w ährend oder nach den Mahlzeiten, ev. 
mit Zusatz von Pepsin, Tctr. Ghinae eompos. oder einem arideren Stomachikutn. 
Dyspepsine. der natürliche Magensaft gesunder Schweine, hat sich als Er- 
satzmittel nicht eingebürgert. Dagegen ist das Azidol (Betainchlorhydrat), 
welches bei der Verdünnung mit Wasser Salzsäure abspaltet, wegen seiner 
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festen Form, die den Gebrauch auf Reisen erleichtert, recht beliebt. Kine 
Tablette ä 0,5 g hat den Wert von 10 Tropfen verdünnter HCl. Am meisten 
ist es in Verbindung mit Pepsin, als Azidol-Pepsin , im Gebrauch (0,4 Azidol 
und 0,1 Pepsin). Für die Verordnung von Alkalien ergelxm sieh aus den be- 
gleitenden Störungen der Darmtätigkeit keine anderen Indikationen als sie 
die Hyperazidität an sich fordert. 

Eine ziemlich weite Verbreitung hat die Darreichung von Pankreas- 
präparaten und reinen Fermenten bei denjenigen Formen der Darmdvs- 
pepsie gefunden, welche mit einer deutlichen Schädigung der Verdauung ein- 
zelner oder mehrerer Gruppen von Nahrungsmitteln einhergehen (vgl. S. 45ff.). 
Die verschiedenen Pankreatine sollen sämtliche drei Bauchspeichel- Fer- 
mente enthalten und erweisen sich im Keagenzglasversuch in der Tat wirksam, 
allerdings je nach ihrer Herkunft in verschiedenem Grade. Am meisten gerühmt 
wird das pulverförmige Pankreatin der Firma Merck-Darmstadt, welche« 
zu 0,2 — 0,5 zu jeder Mahlzeit (während dersell>en oder am Schluß) genommen 
werden soll. Auch das Pankreon (Rhenania-Aachen). welches durch Zusatz 
von Tannin in Wasser und verdünnten Säuren unlöslich gemacht worden ist 
und dessen Wirkung deshalb mit etwas größerer Sicherheit bis in das Duo- 
denum hinein sich erstreckt, wird mit Recht empfohlen. Es wird in Tabletten 
zu ! 4 g (1 — 2 Stunden nach den Mahlzeiten) gegeben. Bei isolierten Störungen 
der Eiweißverdauung kann man auch das pflanzliche Papain, ein dem Trvp- 
sm an Wirksamkeit nahestehendes Ferment aus dem Milchsaft des Melonen- 
baumes Oariea Papaya, versuchen. Es spaltet die Eiweißkörper sowohl in alka- 
lischer, wie in neutraler und saurer Losung bis zu den Albumosen und Peptonen 
auf (Kutscher und Lehmann) und wird messerspitzenweise während der 
Mahlzeit genommen. Trypsin wird von reiner Holzkohle resorbiert und ist in 
dieser Form von Falk und Sticker als Carbenzym empfohlen worden. Viele 
Patienten stoßen sich indessen an der Kohle, und so hat es nicht die erwartete 
Verbreitung gefunden. Isolierte Störungen der Kohlehydratverdauung (Gä- 
mngsdyspepsie) legen die Anwendung von Diastasepräparaten nahe, und es 
sind besonders ül>cr die Takadiastase (aus dem Aspergillus Oryzae, welcher 
zur Reisweinbereitung dient) gute Erfahrungen von Alexander. Riehl u. a. 
mitgeteilt worden. Über die Wirksamkeit der Gallenprüparate (Ovogal, Fei 
tauri inspissat u. a.) auf die Fettverdauung bei Ikterus und Resorptions- 
störungen sind die Akten noch nicht geschlossen. In neuerer Zeit mehren sich 
wieder die empfehlenden Stimmen (Inouye und Sato). 

Die sog. Karminativa sollen in ähnlicher Weise wie die Stomachica und 
Ainara es im Magen tun, anregend auf die Peristaltik und auf die Sekretion 
der Darmdrüsen wirken, doch ist etwas sicheres darüber nicht bekannt. Dahin 
gehören die Gewürze Pfefferminz, Fenchel, Kümmel, Anis, Quendel, 
Thymian, die bald in der Form von Tees (1 Teelöffel auf eine Tasse), bald 
als rein dargestellte ätherische Öle allein oder mit Zucker als Elaeosacchara 
(messerspitzenweise) gegeben werden. Sie beruhigen schmerzhafte Empfin- 
dungen im Darm und werden namentlich gegen (Jasauftreibungen und ..ver- 
setzte*' Winde verordnet. Es läßt sich nicht leugnen, daß ihr Erfolg oft genug 
den Erwartungen entspricht, und es mag sein, daß einige von ihnen (z. B. 
das Menthol) daneben noch geringe antiseptische Wirkung zu entfalten ver- 
mögen (s. u.). Sehr beliebt bei allerlei unbestimmten Darmbeschwerden sind 
auch die Abkochungen von Kamillen und Baldrian, die gern abends vor 
dem Schlafengehen genommen werden und außer der Dannwirkung wohl auch 
durch ihre nervenberuhigenden Eigenschaften Erfolge erzielen. Hier sei auch 
noch des alten und heute noch l>eliebten Gebrauches von ausgeglühter Tier- und 
Holzkohle als gasabsorbierender Mittel Erwähnung getan. Sie kommen in 
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Pastillen- und Kakesform in den Handel (Pastilles de Bellocque, Kohlen-Kakes 
von Tliiele- Berlin) und sind jedenfalls hannlos, wenn auch in ihrer Wirkung 
durchaus unzuverlässig. Eine ähnliche Wirkung, wenigstens auf die CO,, 
kann theoretisch die gebrannte Magnesia (MgO) entfalten; daher schreibt 
sich der Gebrauch, sie in Verbindung mit den Olzuckern gegen Flatulenz zu 
verordnen. 

H. Abführende Mittel. 

Zum Zwecke der Entleerung des Darmes von seinem Inhalte stehen uns 
eine große Anzahl von Arzneimitteln zur Verfügung. Ihre Wirkungsweise ist, 
wie schon die tägliche Erfahrung lehrt, ganz verschiedenartig, so daß man 
meinen sollte, daß sich für jede hier in Frage kommende Indikation — und 
deren gibt es ebenfalls sehr verschiedenartige — ein geeignetes Mittel leicht 
finden lassen müßte. Das ist aber durchaus nicht immer der Fall: trotz 
vielfacher klinischer und experimenteller Untersuchungen, bei denen die 
Technik der Röntgendurchleuchtung nach Wismutmahlzeiten uns sehr zu 
statten gekommen ist (Magnus), sind wir über den Mechanismus der Abführ- 
wirkungen noch kemeswegs so vollständig aufgeklärt, wie es für die Zwecke 
einer rationellen Therapie wünschenswert ist. Die gegenwärtig im Vordergrund 
des Interesses stehende Frage ist die, ob die zur Abfülirwirkung unerläßliche 
Anregung der Peristaltik des Darmes im gegebenen Falle primär oder sekundär 
zustande kommt, sekundär insofern als erst der Inhalt des Darmes verändert 
(verflüssigt) und vom Inhalt aus die Darmbewegung erregt wird. Die Verflüs- 
sigung des Darminhaltes kann dabei entweder durch Störung der Wasser- 
resorption oder durch Erzeugung einer wässerigen Abscheidung seitens der 
Darmwand geschehen, oder auch durch eine Kombination beider Momente. 
Weiterhin ist es von Interesse zu wissen, wo der Angriffspunkt der einzelnen 
Mittel zu suchen ist, ob schon im Dünndarm oder erst im Dickdarm? Meistens 
sind diese Fragen nicht ganz glatt zu beantworten, und so ist die Gruppie- 
rung der Abführmittel bei den einzelnen Autoren keine einheitliche, weim 
auch der frühere naive Standpunkt der Einteilung in milde (Aperientia oder 
Ekkoprotika), mittelstarke (Laxantia) und starke (Drastika) ün wesentlichen 
als überwunden gelten kann. 

1. Unter den Mitteln, die sicher ausschließlich oder doch ganz vorw iegend 
durch Beeinflussung der Darmnerven wirken, steht das Physo- 
stigmin oder Eserin oben an. Es wirkt reizend auf die Vagusendigungen 
und steigert demgemäß die Peristaltik in sehr energischer Weise. In der Dosis 
von 1 2 — 1mg (!) des Salizylsäuren Salzes subkutan injiziert, wird es besonders 
zur ÜlHTwindung von Darmparesen nach Laparotomien empfohlen und hat 
sich hier so gut bewährt, daß viele Operateure es ganz regelmäßig gebrauchen. 
Weitere Anwendungsgebiete sind meteoristische Auftreibungen bei Stauungen 
in den Abdominalvenen (Leberzirrhose, Kreislaufstörungen), leichte Peritoni- 
tiden mit beginnender Darmlähmung, Stenosen des Darmes und inkompleter 
Ileus (Gallensteinileus). Das analog wirkende Pilokarpin wird weniger ge- 
braucht. Atropin kann, obwohl es auf den Vagus im gerade entgegengesetzten 
Sinne wirkt, auch abführende Wirkungen entfalten, und zwar einmal durch Be- 
seitigung krampfartiger, die Darmentleerung hindernder Reizzustände im Dick- 
darm und zweitens durch Ausschaltung der hemmenden Wirkungen des Sym- 
pathicus. Im ersteren Falle gebraucht man verhältnismäßig kleine Dosen 
des Mittels und benutzt dazu gern das Extractum Belladonnae (0,02 — 0,05 
in Sup]x>sitorien oder per os), im letzteren Falle (unter den gleichen Indikationen 
wie beim Physostigmin) sind stärkere Dosen erforderlich (2 — 4 mg !). Strych- 
nin und Nikotin wirken in kleinen Dosen erregend auf die automatischen 
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Plexus der Darmwand und vermögen deshalb die rhythmischen Darmbewegungen 
zu fördern, ohne Auslösung tonischer Krämpfe. In der Praxis wird von dieser 
Tatsache eigentlich nur in der Empfehlung der Morgenzigarre zur Beförderung 
der gewohnten Stuhlentleerung und in der Zugabe kleiner Quanta Tincturae 
Strychni zu karminativen Mixturen Gebrauch gemacht. Von dem Pe ri- 
stalt ikhormon Zülzers. einem aus Magenschleimhaut und Milz gewon- 
nenen Körper unbekannter Natur, welches zu großen Hoffnungen zu berechtigen 
schien (Glitsch, Kauert, Pfannmüller, Mächtie), sind wiederholt un- 
angenehme Nebenwirkungen liekannt geworden (Dittler und Mohr; Kretsch- 
mer), die seine praktische Brauchbarkeit in Frage stellen. 

2. Hinsichtlich der salinischen Abführmittel (Glaubersalz = Na.,S() 4 , 
Bittersalz - MgSOJ nahm man früher allgemein an, daß ihre Wirkung ledig- 
lich durch Störung osmotischer Vorgänge zustande komme. Infolge ihres Wasser- 
anziehungs Vermögens sollen sie das Lösungswasscr, mit dem sie eingeführt 
werden und das Wasser der in den Darm ergossenen Sekrete an der Resorption 
hindern. Die Ansammlung großer Plüssigkeitsmengen errege dann die Peri- 
staltik. Diese \*orstellung ist sicher auch bei dem heutigen Stand der Wissen- 
schaft noch zutreffend, nur kann sie allein den Vorgang nicht erklären, denn 
nach Urys und Prankls Untersuchungen ist kein Zweifel darül>er, daß die 
Resorptionsvorgänge nicht vollständig unterdrückt werden, und daß eine starke 
Wasserausscheidung in den Darm, und zwar weniger eine Sekretion als eine 
,.Kapillartranssudation hinzutritt. Knie Reizung der Darmwand braucht 
dabei kaum aufzutreten. Eine neuere Auffassung (Chiari) will diese Trans- 
sudat ion durch Ausfällung des Kalkes in der Darm wand und die in derem 
Gefolge auftretende Gefäßerweiterung erklären. Sie ist jedenfalls um so größer, 
je konzentrierter die eingeführte Salzlösung war und gebraucht eine gewisse 
Zeit zu ihrer Entwickelung. So soll es nach H. Meyer zu verstehen sein, daß 
größere Dosen (z. B. 20 g Glaubersalz in konzentrierter Lösung) unter Ent- 
ziehung von Wasser aus dem Korper erst nach KV 20 Stunden, kleinere Dosen 
dagegen schon nach 1 — 2 Stunden Diarrhoe bewirken. 

Häufiger als die reinen Salze, zu denen außer den genannten noch das 
phosphorsaure Natron und eine Anzahl schwächer wirkender: Magnesia 
usta und das aus ihm im Dann entstehende Magnesium carbonicum, 
ferner die weinsauren Salze (Weinstein, Seignettesalz) und die zitronen- 
sauren Alkalien gehören, verordnet man in der Praxis die natürlichen 
Mineralwässer und die an organischen Säuren reichen Früchte. Die Wässer von 
Karlsbad, Marien bad, Tarasp und Pranzensbad enthalten vorwiegend 
Glaubersalz und werden meist zu länger dauerndein Gebrauch bei Obstipation in 
Verbindung mit Obesitas, bei Hämorrhoiden und Stauungszustäudcn im Bereiche 
der Alxlominalvenen verwendet, am l>esten natürlich in der Form von Trink- 
kuren an Ort und Stelle. Bei häuslichen Kuren, die immer nur einen Notbehelf 
darstellen, begnügt man sich mit 1 — 2 Wassergläsern der betreffenden Brunnen, 
die warm gleich nach dem Aufstehen schluckweise getrunken werden sollen. 
Als Ersatz dient ev. das künstliche Karlsbader Salz, von dem ein Tee- 
löffel auf ein Wasserglas Wasser gelöst wird. Ganz ähnlich den Glaubersalz- 
wässern wirken die vorwiegend Kochsalz enthaltenden Quellen von Homburg, 
Kissingen, Mergentheim (Rakoezy). Zum Zwecke einer einmaligen 
Darmreinigung werden die Bitterwässer vorgezogen , deren Konzentration 
übrigens durchschnittlich eine etwas stärkere ist, und zwar Friedrichshaller 
Apenta. Hunyadi - Janos, F r a n z - .) osef - B i 1 1 e r q u e 1 1 e u.a. Man 
nimmt sie ebenfalls früh nüchtern, aber kalt, und in der Dose von ein Weinglas 
bis höchstens ein Wasserglas. Die Wirkung ist meist eine prompte und nur 
selten — bei sehr empfindlichen Därmen — kommt es dabei zu einer Reiz- 



Digitized by Google 



158 



Abführende Mittel. 



Wirkung, welche sich an der Zumischung von Schleim zu dem diarrhoi.schen 
Stuhl verrät. Wesentlich milder und deshalb für die Kinderpraxis und für 
länger dauernden Gebrauch Ihm schwachen Därmen geeignet sind die erwähnten, 
an organischen Säuren reichen Fruchtpräparate: Das Taraarindennnis der 
deutschen Pharmakopoe , welches Weinsäure , Zitronensäure und Apfelsäure 
enthält und das französische Tamar indien Grillon. sodann die Manna, 
der eingedickte Saft der Mannaesche, der allerdings hauptsächlich aus Mannit 
besteht, und der kalifornische Feigensirup (Ca 1 i f ig). Um den unangenehmen 
Geschmack der Mittelsalze zu verdecken, gibt man sie gern in kohlensaurem 
Wasser. Fertige Präjwuatc sind das Magnesium citricum effervescens, 
ein Gemisch von Magnesiumkarbonat, Natriumkarbonat, Zitronensäure 
und Zucker, und das sog. Sey d 1 i t z p u 1 v er , ein Brausepulver mit 7,5 g 
Seignettesalz. 

'.i. In einem gewissen Gegensatz zu den salinischen Abführmitteln hin- 
sichtlich des Mechanismus ihrer Wirkungsweise stehen eine Anzahl pflanzlicher 
Drogen, die man unter dem Namen der Ant raeenderi vate zusammenfaßt, 
nämlich die Präparate von Rheum. Frangula, Senna und Aloe. Ihre 
wirksamen Bestandteile sind das Emodin (Trioxymethylantrachinon) und die 
Chrysophansäure (Dioxymethylantrachinon), die aber nur zum kleinen Teile 
bereits im freien Zustande in ihnen vorhanden sind, zum größeren erst während 
der Darmpassage aus höheren glykosidartigen Verbindungen abgespalten werden 
und deshalb meist erst in den tieferen Darmabsehnitten, d. h. also im Dick- 
darm, zur Wirkung gelangen. Das dem so ist, geht aus der relativ spät eintre- 
tenden Wirkung ((> — 8 Stunden), aus der Natur der Entleerungen, die l)ei kleinen 
Dosen von breiiger Konsistenz sind und in ihrer Beschaffenheit dem Inhalt 
der oberen Dickdarmabschnitte gleichen, vor allem alx»r aus den radioskopischen 
Beobachtungen hervor: die Beschleunigung der Darmbewegung beginnt erst 
mit dem Eintritt der Speisen in das Kolon (Magnus. Stierlin). Die Wirkung 
auf die Dickdarmwand ist bei kleinen Dosen vorwiegend eine Peristaltik er- 
regende, bei größeren aber doch sicher auch eine Schleimhaut reizende: es 
kommt zu Kolikschmerzen und Tenesmus. zu wässeriger Transsudation, so 
daß die Fäzes dünnflüssig werden, zum Schleimabgang und zur Fernwirkung 
auf die weiblichen (Jenitalien (Aloe). 

Die Rhabarber wurzel, in der neben dem abführenden Prinzip noch ein 
Bitterstoff und nicht wenig Gerbsäure enthalten sind, wird gern in Tabletten 
oder Würfeln zu l 2 — 1 g genommen und behält ihre im ganzen milde Wirkung 
oft auch bei jahrelangem Gebrauch. Sie wird aber nicht von allen Därmen 
gleich gut vertragen. Von den Präparaten, denen sie als Ausgangsmaterial 
dient, werden die Extrakte (Extr. Rhei und Extr. Rhei comp., letzteres mit 
Aloe, .Jalapenharz und Seife bereitet) meist in Pillen verordnet, während das 
Pulv. Magnesiae c. Rheo zu * .> — 1 Teelöffel in der Kinderpraxis beliebt ist. 
Aus der Frangu larinde wird ein Fluidextrakt hergestellt, das aber wenig ge- 
braucht wird. Fritsch empfiehlt als wirksame Substanz das Frangol. 
Sehr verbreitet sind gegenwärtig die Cascara Sagradapräparate aus der 
Rinde von Rhamnus Purshiana, speziell das Fluidextrakt (teelöffelweise), 
der Sagradawein, das Cascarine le Prince (1 -A Pillen) u. a. Man nimmt sie 
elxMiso wie die übrigen Drogen dieser Gruppe, meist al>ends vor dem Schlafen- 
grhen und erwartet die Wirkung am nächsten Morgen. Auf der Kombination 
der chemischen Cascarawirkung mit der mechanischen Quellwirkung des Agar- 
Agar beruht der günstige Effekt eines in neuerer Zeit viel gebrauchten Prä- 
parats, des Regulin, welches jahrelang ohne Nachteil genommen werden kann 
und deshalb chronischer Verstopfung angezeigt ist. Die S e n n e s b I ä 1 1 er 
werden entweder als Tee gegeU'n (ein Teelöffel auf eine Tasse) oder als Wiener 
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Trank (Infusum Sennae compos) mit Seignettesalz und Manna, oder auch als das 
alte l>ewährte Kurallesche Brustpulver (Pulv. Li(|iiiritiao eompositus) mit 
Schwefelpulver, Lakritzen und Fenchel. Sennalatwerge (Electuarium e Senna) 
enthält Senna und Tamarindenmus. Ks wird wie der Sennasirup in der Kinder- 
praxis verordnet. Die Aloe, der eingedickte Blättersaft verschiedener Liliazecn, 
ist das stärkste Mittel aus dieser Reihe. Meist wird es in der Form des Extr. 
Aloes in der Dosis von 0.0.1 — 0,1 g zu Pillen verarlieitct, wobei die Rhabarber- 
extrakte, Jalaj»enharz oder medizinische Seife als Konstituentien dienen. In 
Verbindung mit Ferrosulfat ist es in den Pil. aloeticae ferratae vorhanden, 
die bei anämischer Obstipation gegel>en werden. Man hat auch versucht, 
synthetische Antrazenderivate herzustellen und ist auf diese Weise zum Pur- 
gatin (Anthrapurpurindiazetat) und zum Exodin (Tetramethyläther des 
Diazetylhexaoxyanthraehinons) gelangt. Beide Mittel werden in Dosen von 
1 g gereicht, haben aber keine große Verbreitung in der Praxis gefunden. 

4. Hinsichtlich ihrer Wirkungsweise schließen sich den Anthrazenprä- 
pa raten noch zwei Mittel an. von denen das eine, der Schwefel, sehr alt, das 
andere, das Phenolphthalein, sehr jung ist. Die Wirkung des Schwefels, welcher 
im wesentlichen nur als Bestandteil komplizierter Abführrezepte Verwendung 
findet, soll auf der Bildung kleiner Mengen von schwefliger Säure l>eruhen, 
die auf die Schleimhaut reizend wirkt. Der Schwefelwasserstoff, welcher nach 
dem Durchtritt des Chymus durch die Ileozökalklappe als weiteres Zersetzungs- 

frodukt entsteht, spielt wahrscheinlich nur eine nebensächliche Rolle (Frankl). 
"her die Phenolphthaleinwirkung ist genaueres nicht bekannt. Es kommt 
in Tablettenform unter dem Namen Purgen und als Aperitol (Valervl-acetvl- 
Phenolphthalein) in den Handel und wird mit Recht als mildes, der Cascara 
Sagrada analoges Laxans gerühmt (Eisner. Hammer und Vieth). 

5. Die letzte Gruppe von Abführmitteln hat eigentlich nur das 
eine Moment gemeinsam, daß ihre Wirkung bereits im Dünndarm beginnt 
und sich auch auf den Dickdarm fortsetzt (Magnus, Padtberg). Die Wirkung 
selbst ist eine Reizwirkung auf die Darm wand, die allerdings je nach Art und 
Dosis des Mittels eine sehr verschieden starke sein kann. Im ganzen und großen 
gehören al>er die hier zu nennenden Mittel mit Ausnahme der beiden ersten 
zu den starkwirkenden, den sog. Drastika. Da sie den Magen nicht beeinflussen, 
so muß der Chemismus des Dünndarminhaltes Veränderungen in ihnen hervor- 
rufen, welche erst das wirksame Prinzip in Aktion treten lassen. Am 
schwierigsten zu erklären und auch heute noch nicht vollständig durchsichtig 
ist die Wirkung des Kalomels (Hg,l'l 2 ), welches in Dosen von 0,1— 0,f> beim 
Erwachsenen eine dünnbreiige bis flüssige, häufig grün aussehende Entleerung 
hervorruft. Die grüne Färbung wird meist auf Biliverdin zurückgeführt, welches 
durch Oxydation aus dem Bilirubin entstehen soll. Nach Doyen und Du- 
fourt soll sie aber auch bei Abwesenheit von («alle im Darmkanal in die Er- 
scheinung treten und könnte dann nur durch die Bildung von Schwefelqueck- 
silber erklärt werden. Im Magen wird das Kalomel zum Teil an Albuminate 
gebunden, welche im Darm durch Alkaliwirkung gespalten werden. woIhm nach 
einer weit verbreiteten Auffassung geringe Mengen Sublimat gebildet werden. Nach 
anderer Auffassung kommt es lediglich zur Abspaltung resp. zur Ausscheidung 
von Hg-Ionen im Dickdarm. Diese sind es, welche die Reizwirkung auf die 
Darmwand und zugleich eine nicht unbedeutende desinfizierende Kraft auf 
den Darminhalt ausüben. Wird nach Eingabe von Kalomel der verflüssigte 
Stuhl aus irgendeinem mechanischen Grunde nicht entleert (Verschluß), so 
können Vergiftungserscheinungen genau wie bei der Sublimatvergiftimg auf- 
treten (Meli, Cobliner). Abgesehen davon ist aber der Reiz, welchen die 
üblichen Kalomeldosen auf die Darmwand ausüben, nicht so stark, daß es zur 
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Absonderung größerer, bis in die Fäzes gelangender Schleimmcngen kommt. 
Man gebraucht es gern im Heginn akuter, mit Fäulniserscheinungen einher- 
gehender Darmkatarrhe. Bei gleichzeitiger Nephritis ist es kontraindiziert. 

Das Rizinusöl, in seinem Effekt dem Kalomel sehr nahe stehend, hat 
einen faden widerlichen Geschmack, welcher bei manchen Patienten Ekel 
und Erbrechen hervorruft. Durch die Darreichung in Gelatinekapseln kann 
man ihn verdecken, doch müssen zur Erreichung einer genügenden Wirkung 
mindestens fi Kapseln a 1 g genommen werden. Prompt (nach einigen Stunden) 
Ist der Erfolg aber erst bei Dosen von 10 g aufwärts (1 — 2 Eßlöffel). Das öl 
selbst ist indifferent, wirksam wird es erst, wenn es durch die Galle und das 
fettspaltende Ferment des Pankreassaftes in Glyzerin und Rizinolsäure gespalten 
wird. Der unverseifte Teil unterstützt die Wirkung mechanisch als „Schmier- 
mittel". Rizinusöl eignet sich wie das Kalomel besonders zur Evakuierung 
des Darmes bei Diätfehlern, beginnenden Katarrhen, vorüliergehender Ob- 
stipation. Zu dauerndem Gehrauch (1mm chronischer habitueller Obstipation) ist 
es ungeeignet, weil es durch Kumulation schaden kann. Kotronöl. be- 
kanntlich das stärkste Darmreizmittel, enthält die wirksame Kotronolsäure 
zum Teil bereits im freien Zustande, reizt daher auch schon die Mund- und Magen- 
schleimhaut. In sehr hartnäckigen Fällen von Verstopfung kann man es zu 
1 2 — 1 (!) Tropfen der Rizinusöldosis hinzusetzen. 

Die Wirkungsweise der abführenden Harze: Resina Jalapae, Re- 
sina Scammonii, Resina Podophylli und Gummi Gutti. denen sich 
die bitteren Fructus O'olocvnthidis anreihen, beruht wahrscheinlich auf der 
lösenden resp. spaltenden Wirkung der alkalischen Darmsekrete, namentlich 
der Galle, auf ihre glykosidartigen Säureanhydride (Convolvulin. Jalapin, 
Podophyllotoxin, Gamhngiasüurc und Colocynthin). Sie erzeugen Hyperämie 
und Entzündung der Darmschleimhäute und werden praktisch eigentlich nur 
noch ausnahmsweise in kleinen Dosen (0,02—0,1) zur Verstärkung der Wirkung 
den aus Extr. Rhei bereiteten Pillen hinzugesetzt. Besonders geeignet für diesen 
Zweck ist die Sapo jalapinus, eine Mischung von Resina jalapae mit Sapo 
medicatus, die auch allein zu Pillen verarbeitet werden kann. Extr. Coloeyn- 
thidis, das stärkste der hierher gehörigen Präparate, hat bereits 0,05 als Maximal- 
dosis. 

t'ber die leicht abführende Gallensäure s. S. 178. 

C. Antiseptische Mittel. 

Wie bereits oben (S. 148ff.) ausgeführt wurde, gibt es bisher kernen sicheren 
Weg, durch diätetische Maßnahmen die Wucherung der parasitären Mikrobien 
innerhalb des Darmkanales dauernd einzuschränken. Höchstens gelingt es, 
den Chvmus-Xührboden so zu verändern, daß ihre jeweiligen Lelx'nsbedingungen 
gestört und dadurch ihre Tätigkeit in einer für den Organismus günstigen Weise 
beeinflußt wird. Auch die zahlreichen Versuche, auf medikamentösem 
Wege eine Antisepsis oder Desinfektion des Darmkanals zu erreichen, haben 
nur zu sehr bescheidenen, größtenteils sogar noch zweifelhaften Erfolgen geführt, 
wie schon daraus ersichtlich sein dürfte, daß die Zahl der empfohlenen Mittel 
außerordentlich groli ist und fast jeder Autor ein anderes vorsehlägt. Die 
praktische Erfahruni:, daß bei der Darmreinigung durch Abführmittel 
mit dem Verschwinden alter Kotreste auch der üble Geruch der Dejektionen 
nachzulassen pflegt und das Gefühl unbehaglicher Volle im Ix'ilie dem einer 
nicht unangenehmen Leere im Dann weicht, führte zu der Vermutung, dali 
die Abführmittel mit der Entleerung des Darmes gleichzeitig eine Verminderung 
der bakteriellen Zersetzung in seinem Innern bewirken müßten. Besonders 
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vom Kalomel wurden mit Rücksicht auf seine teilweise Umwandlung in das 
stark antiseptische Sublimat derartige Wirkungen erwartet, und es zeigte sieh 
auch, daß nicht selten unter seiner Anwendung der vorher hohe Indikan- und 
Ätherschwefelsäurengehalt des Urins sich verminderte. Allerdings ist dieser 
Maßstab für die Beurteilung der Zersetzungsprozesse des Darminnern nicht 
zuverlässig (vgl. S. 129). und man mußte auch bald erkennen, daß seine An- 
gaben wechselten und bei chronischen Durchfällen unter Umständen gerade 
das entgegengesetzte Resultat aufwiesen. Erst als Strasburger mit seiner 
Wägung der Fäzesbakterien (vgl. S. 114) eine exakte Methodik geschaffen hatte, 
ließen sich zuverlässige Forschungen anstellen und diese ergaben auffallender- 
weise, daß die Gesamtmenge der Kotbakterien unter Kalomelwirkung eine 
Zunahme erfährt, und daß auch schon am unteren Ende des Ileums die Gesamt- 
menge der Darmbakterien höher gefunden wird als normal (Feigen). St ras- 
burger erklärt diese Beobachtung mit der darmreizenden Wirkung des Kalo- 
mels, die wenigstens für kräftig wirkende Dosen nicht bestritten werden kann. 
Sie bewirkt den Austritt einer serösen Flüssigkeit aus der Darmwand, welche 
ebenso wie die eigentlichen Entzündungsprodukte bei der Enteritis einen sehr 
günstigen Nährboden für die Bakterien abgibt. Die günstige Wirkung der 
Herausbeförderung zahlreicher in der Kotmasse vegetierender Mikroben wird 
dadurch nicht nur aufgehoben, sondern in das Gegenteil verwandelt. Es scheint 
aber doch als ob dieser Erfolg nicht notwendig eintreten muß. Wenigstens 
haben Berger und Tsuchiva später wiederholt auch eine deutliche Abnahme 
der Fäzesbakterien unter Kalomelwirkung beobachtet, und man kann sich recht 
wohl vorstellen, daß l>ei kleineren, richtig getroffenen Dosen des Mittels trotz 
ausreichender Darmentleerung die schädliche Reizwirkung ausbleibt. Feigen, 
welcher etwas Ähnliches beim Purgen beobachtete, meint, daß hier eine abun- 
dante Sekretion der Darmschleimhaut die Bakterien so schnell herausgeschwemmt 
habe, daß es nicht zu einem Wachstum kommen konnte. 

Soviel läßt sich aus diesen Versuchen entnehmen, daß Abführwirkung 
und Desinfektionswirkung durchaus nicht immer zusammenfällt. Jede stärkere 
Reizung der Darmschleimhaut begünstigt die Bakterienwucherung; außerdem 
kann sie die natürlichen bakteriziden Fähigkeiten der Epithelien herabsetzen, 
und das soll nach Schütz und Medovikow in der Tat liei manchen Abführ- 
mitteln der Fall sein. Andererseits liegt aber auch ein günstiger Effekt milder 
Laxantien durchaus im Bereich der Möglichkeit; auch wenn er sich nicht in 
einer Abnahme der Gesamtmenge der Kotbakterien zu erkennen gibt, kann 
doch sehr wohl eine Hemmung oder Veränderung ihrer Lclicnstätigkcit inner- 
halb des Darmes stattgefunden haben, über die uns bisher keine der zur Ver- 
fügung stehenden Methoden zuverlässige Auskunft gibt. 

Eine spezifische Wirkung auf Darmbakterien ohne gleichzeitige Ab- 
führwirkung hat man besonders von solchen Medikamenten erwartet, welche 
im Reagenzglasversuch antiseptische Eigenschaften entfalten, dabei aber die 
Schleimhäute nicht oder relativ wenig angreifen. Einige von ihnen gehören 
in die Grupj>e der ätherischen öle und Kampfer: Thymol, Menthol, Iso- 
form (Parajodoanisol). Vom Menthol ist sichergestellt, daß es in die Galle 
übergeht und ihr antiseptische Kraft verleihen kann (Knick und Pings- 
heim) und daß es noch im Inhalt des untersten Dünndarms in wirksamer Kon- 
zentration vorhanden sein kann (v. M ieezkowsk i). Thymol und Isoform 
versagten in den Strasburger-Feigcnschen Versuchen, doch dürfte wenigstens 
das Thymol, schon wegen seiner Wirkung auf die Anchylostomen (s. u.) deshalb 
nicht ohne weiteres Ijciseite zu schieben sein. Eine Anzahl anderer sind Ab- 
kömmlinge des Benzols. Wir nennen das Salol (Salizylsäurephenylester), 
reine Salizylsäure und Bismut um bisa licylicu m. Resorzin (Dihydroxy- 
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benzol), Kreosot, ^-Naphthol, Benzonaphthol, Thiokoll (ortho-gua- 
jakolsulfonsaures Kalium). Sie alle sind wegen ihrer toxischen Nebenwirkungen 
nicht ganz ungefährlich, und da ihre Erfolge bei der Darreichung in kleineren 
Dosen sehr problematische sind, halxm sie sich in der Therapie der Darmkrank- 
heiten nicht fest einzubürgern vermocht. Am meisten Vertrauen dürfte viel- 
leicht das letztgenannte (Benzonaphthol) verdienen; es wird auch in größeren 
Dosen (2 — 5 g pro die) längen» Zeit vertragen und hat sich nach Ewald und 
Kodari bei Zersetzungsprozessen bewährt. Ein weiteres hierher gehöriges 
Präparat ist das Ichthyol, das teerartige Destillationsprodukt aus dem bi- 
tuminösen Schiefer von Seefeld in Tirol. Lange empfiehlt es bei übelriechenden 
Diarrhocen, und zwar in Form von Pillen aus ichthyolsaurem Natrium (0.1), 
täglich 10 Stück. Ichthalhin ist die Eiweißverbindung des Ichthyols und 
soll in Pulvern von 0,5—2,0 die gleichen Wirkungen entfalten (Schäfer). 

Größerer Verbreitung als die genannten Substanzen erfreuen sich in der 
Praxis diejenigen Mittel. Ihm welchen durch Bindung des antiseptischen Prin- 
zipes an die Adstringentien die Gefahr einer schädlichen Wirkung auf die 
Darmschlciinhaut verringert und zugleich eine Verminderung der Diarrhoe 
angestrebt wird. Dahin gehören unter anderen: Thioform (Bismutuni thio- 
salicyl. basic.), Dermatol (basisch gallussaures Bismut), Orphol (Bismutum 
,^-naphtholicum) ; Tannoform (Kondensationsprodukt von Gallusgerbsäure 
und Formalin); Tannopin (Urotropin Verbindung des Tannins); Hippol 
(Methylhippursäure). Experimentell ist vom Hippol erwiesen, daß es ebenso 
wie das Menthol in die Galle übergeht; sonst ist nichts Sicheres über die des- 
infizierenden Wirkungen irgend eines dieser Präparate bekannt. Combe ist 
ein warmer Fürsprecher des Thioforms gegen Erscheinungen von „intestinaler 
AutointoxikatiW (vgl. S. 54ff.). 

Endlich wären hier verschiedene Wasserstoff superoxydpräpa rate 
zu nennen, auf die man nach ihren stark gärungseinschränkenden Wirkungen 
im Reagenzglas in der Tat berechtigte Hoffnungen auch für die Darmtherapie 
setzen darf. Berg er und Tsuchiya berichten von zuverlässigen Erfolgen, 
die sie mit Oxygar bei Gärungsdyspepsien erhalten hal>en. Leider ist das 
Präparat (Agar-Agar mit H 2 Ü 2 geladen) nicht haltbar. Hirata versuchte das 
H 2 Oo mit Fett und Wachs zu mischen, um es so möglichst tief bis in den Darm 
hineingelangen zu lassen. Pergenol (Natriumperborat mit saurem Wein- 
säuren» Natrium) wird von Sachs. Gorit (Calc. carbonic. hyperoxydat) von 
Roezowsky empfohlen. Es kann aber nicht geleugnet werden, daß bisher 
alle diese und andere für die Zwecke der inneren Desinfektion empfohlenen 
H .,().,- Prä pa rate sich als unzuverlässig erwiesen haben, hauptsächlich deshalb, 
weil es nicht gelingt, dabei das H 2 <) 2 unzersetzt durch den Magen bis in den Darm 
an die Stelle der beabsichtigten Wirkung zu bringen. Ad. Schmidt empfiehlt 
deshalb die direkte Insufflation reinen Sauerstoffes durch die Duodenalsonde 
in den Anfangsteil des Dünndarmes. Sauerstoff klys men sind schon früher 
von Segel benutzt worden, erreichen al>er naturgemäß nur selten den eigent- 
lichen Sitz der Zersetzungserreger. 

D. Spezifische (antiparasitärc) Medikamente. 

Unter den Mitteln, welche zur Abtreibung von Bandwürmern gebraucht 
werden, steht an erster Stelle das ätherische Extrakt der Farnwurzel (Extr. 
Filicis), welches in der Dosis von 8 bis höchstens 10 g von Erwachsenen innerhalb 
1 — 1 l '. Stunde genommen werden soll. Der Darm wird vor Beginn der Kur 
durch ein Laxans gereinigt ; ebenso gibt man eine Stunde nach dem Wurmmittel 
eine gute Dosis Kalomel (0,3) oder Infus. Sennae, um den betäubten resp. 
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getöteten Wurm herauszubcfördern. Der Magen soll nicht ganz leer Hein, 
weil es sonst leichter zu Vergiftungserscheinungen kommt. Überflüssig ist 
der Genuß von sauren Gurken, Heringen etc., welche nach der Volksmeinung 
den Wurm anekeln sollen, am Abend vor der Kur. Filmaron, das wirksame 
Prinzip des Farnwurzelextraktes, soll nach Jaquet in der Dosis von 0,7 bis 1 g 
ebensogut wirken. Ersatzmittel des Farnkrautextraktes sind die Flores Koso 
(15 — 25 g der frischen Blüten, pulverisiert oder geschnitten und mit Wasser 
verrührt, portionsweise im Laufe einiger Stunden); ferner das rote Kamala- 
pulver aus den Fruchtdrüsen von Rottlera tinetoria (H — 12 g mit Honig als 
Latwerge); die Granatwurzel (Mazerationsdekokt aus 50 g der frischen Droge) 
und das aus ihr dargestellte wirksame Prinzip Pellet ierinu m tannicum 
(0,3 — 0,4 in Verbindung mit 1 g Acid. tannicum): endlich die Setnina arecae 
(4 — 6 g der gepulverten Substanz). Alle diese Mittel werden in ähnlicher Weise 
wie das Filixextrakt nach vorausgegangener Reinigung des Darmes und mit 
nachfolgendem Laxans gegeben. Die Wirkung ist leider keineswegs zuverlässig, 
sie hängt sehr von der Güte und Frische der Drogen ab, aber auch von der rela- 
tiven Widerstandskraft des Wurmes einerseits und des Wirtes anderseits. 
Ungefährlich, aber auch nur schwach wirksam sind die als Hausmittel gebräuch- 
lichen Kürbiskerne (Semina Cucurbitae); sie eignen sich am besten noch zu 
einer Vorkur (ca. 30 g der Samen in Substanz oder mit Honig verrieben). 

Gegen Spulwürmer haben wir nur ein allgemein anerkanntes Mittel, 
die Flores Cinae und das in ihnen enthaltene Säureanhydrid Santonin. 
Gewöhnlich werden die vorrätigen Santonintablett.cn (ä 0,025 g) gebraucht, 
und zwar 2 — 4 Stück pro die. Das Santonin tötet die Würmer nicht, sondern 
veranlaßt sie nur zum Loslassen der Schleimhaut. Darum soll bald hinterher 
ein Abführmittel gegeben werden. Größere Dosen und längerer Gebrauch 
können Giftwirkungen machen (Gelbsehen, Übelkeit, Erbrechen, Krämpfe). 
Gute Erfolge habe ich übrigens auch von dem Kxtr. Chenopodii (Brüning) 
gesehen. 

In der Behandlung der Oxyuren. welche bekanntlich ihre Eier in der 
Umgebung des Anus absetzen, ist der innerliche Gebrauch von Arzneimitteln 
meist erfolglos, doch kann man kleine Dosen Santonin mit Kalomel (Zinn) 
oder auch Aluminiumsubazetat (Estontabletten nach G. Schmidt) versuchen. 
Besser sind Einläufe von Knoblauchabkochungen, dünne Ixisungen von Sapo 
medicatus (0,2- — 0,5 %), Thymolöl (1 : 100) und anderem. Oder man führt 
Zäpfchen mit Naphthalin (0,1) in das Rektum ein, nachdem man vorher die 
Umgebung des Anus mit ihnen bestrichen hat. Sehr wichtig ist es, daß das 
unwillkürliche Kratzen am After während des Schlafes, wodurch stets wieder 
neue Infektionen hervorgerufen werden, ausgeschaltet wird. Handschuhe 
allein sind dazu nicht ausreichend. Entweder muß die gesamte Analgegend 
durch einen Verband abgeschlossen oder es müssen die Hände an den Seiten- 
wänden des Bettes festgebunden werden. 

Anchy Iosto mu m duodenale und Trichocephalus dispar sucht 
man entweder durch Extract. filicis. wie die Bandwürmer zu vertreiben oder man 
gibt Thy mol , alle 2 Stunden 2 g in Oblaten, im ganzen 10 — 12 g pro die. 3 Stun- 
den nach der letzten Dosis ein kräftiges Abführmittel. Auch Chloroform ist 
empfohlen worden. 

Spezifische Mittel gegen Trematoden kennen wir nicht. Von den Pro- 
tozoen ist besonders die Amoeba coli histolytica, die Erregerin der tro- 
pischen Ruhr gefürchtet. Ihre Behandlung geschieht, wie die der übrigen im 
Dickdarm lebenden Schmarotzer, vor allem mit medikamentösen Einlaufen, 
zu denen die verschiedensten antiseptischen und adstringierenden Agenden 
Verwendung gefunden haben. Per os wird gegen die tropische Ruhr seit langem 
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die I pecacuan ha wurzel gegetan, die deshalb auch den Beinamen Radix 
antidysenterica bekommen hat. Man muß große Dosen verordnen, zweimal 
0.5 — 1 g pro die. am tasten mit Opium um Brechen zu vermeiden. Neuerdings 
wird die Wurzel emetinfrei gemacht (Merck). Ein scheinbar gutes Ersatz- 
präparat ist das Kossam, die Samenkörner von Bruzea sumatrona. Man 
gibt davon stündlich 0,02 g innerlich (Axisa). 

K. Beruhigende und stopfende Mittel. 

Vom Atropin und dem Belladonnaextrakt wurde bereits hervorge- 
hoben, daß es je nach der verabreichten Dosis und dem Zustande des Darmes 
sowohl erregend wie hemmend auf die Peristaltik des Darmes wirken kann. 
Sein hemmender Einfluß beruht darauf, daß es die exzitomotorischen Vagus- 
endigungen betäubt. Er macht sich bereits bei kleinen Gaben (0,01 — 0.05 Extr. 
Belladonna) tamcrkbar und ist um so ausgesprochener, je höher der Vagus- 
tonus ist, also besonders tai Neigung zu spastischen Zuständen (Dyschezia 
spastiea, Koliken, Sphinkterkrampf). Da der Dickdarm viel häufiger als der 
Dünndarm Sitz derartiger Störungen ist, empfiehlt sieh besonders die Anwendung 
von Suppositorien. Man kann dabei sowohl diarrhoische wie Obstipations- 
zustände günstig beeinflußt werden sehen, letztere durch Beseitigung entlee- 
rungshemmender Spasmen. Das Opium und seine Alkaloide Morphium 
und Codein wirken bekanntlich ebenfalls stark ,, stopfend ", doch ist der Mecha- 
nismus ihrer Wirkung noch nicht völlig klargestellt. Ob die von Magnus 
an Katzen beobachtete hochgradige Verzögerung der Magenentleerung auch 
für den Menschen Geltung hat. ist noch zweifelhaft, jedenfalls vermmdern 
sich auch unter dem Gebrauch von Opium die Bewegungen des Darmes, des 
Dünndarmes sowohl wie des Dickdarmes. Dieser Effekt wird von einigen 
(Poulsson) mehr einer direkten Beeinflussung der automatischen Darmwand- 
ganglien (Auerbachschen Plexus), von anderen (H. Meyer) mehr einer Steige- 
rung des Splanchnicustonus zugesehrieben. In Betracht kommen aber daneben 
wohl noch die lähmende Wirkung auf die sensiblen Darmnerven und die Hem- 
mung der Sekretionen (Cohnheim und Modrakowski) , zwei Momente, 
welche besonders für die auffallend günstigen Wirkungen tai Entzündungs- 
zuständen der Därme verantwortlich gemacht werden müssen. Im ganzen 
wirkt auf den Darm das Opium besser als die reinen Alkaloide und selbst als 
das Sahlisehe Pantopon. obwohl dieses sämtliche Alkaloide enthalten soll. 
Man gibt Opium in Pillen, Pulver oder Tropfen, sehr zweckmäßig auch in Sup- 
positorien per anum. Je nach der beabsichtigten Wirkung kann man es mit 
Adstringentien oder mit Belladonna verbinden. Größere Dosen stellen den 
Darm vollständig still. Bachem hat vor kurzem die Uzara, den Stoff einer 
Asklcpiadee, als ein Mittel empfohlen, welches in spezifischer Weise, vielleicht 
durch Heizung der Endausbreitung des Sympathicus am Darm , obstipierend 
wirke. Gürber lobt es ebenfalls. Es kommt als Tinktur (20 — 30 Tropfen) 
und als Tabletten (0,025 g) in den Handel. Ich selbst habe einige Versuche 
damit gemacht, die zunächst kein auffallendes Ergebnis hatten. Man wird 
weitere Beobachtungen abwarten müssen. 

F. Adstringierende und tonisierende Mittel. 

Während die zuletzt tasprochene GrupjH» von Arzneistoffen durch direkte 
Beeinflussung der Darmnerven antidiarrhoisch zu wirken vermag, erreichen 
eine Anzahl anderer Substanzen dasselbe Ziel auf indirektem Wege, indem 
sie die Oberfläche der Schleimhaut, gegen die vom Darminhalt ausgehenden 
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Reize schützen oder sie so verändern, daß sie in ihrer Knipfindlichkeit abgestumpft 
uird. Sie bilden gewissermaßen das Gegenstück zu denjenigen Abführmitteln, 
deren Effekt auf dem von ihnen ausgehenden Schleimhautreiz lieruht. Das 
natürliche Schutzmittel der Schleimhaut ist der von den Becherzellen abge- 
sonderte Schleim, der in dünner Schicht den Epithclsaum bedeckt und sobald 
er abgestreift wird, sich wieder erneuert, l'm seine Wirkung zu unterstützen 
oder ihn bei Entzündungszuständen (Kpithel Verlust) zu ersetzen, gibt man 
Pflanzenschleime, deren chemische Konstitution zwar von dem tierischen 
Muzin verschieden ist, die aber doch in mechanischer Hinsicht ihm gleichen, 
und da sie von Verdauungssäften und Bakterien nur wenig angegriffen werden, 
tatsächlich einen Ijoruhigenden und reizmildernden Einfluß auf die Darmschleim- 
haut ausüben. In Betracht kommen namentlich Gummi arabicum und 
Gummi Traganthlösungen, sowie die Dekokte von Tubera salep. Rad. 
althaeae, Rad. colombo u. a. Ahnlich, wenn auch nicht so zuverlässig, wirken 
verschiedene indifferente und unlösliche Stoffe, von denen man animtnt. daß sie 
sich in feiner Verteilung der Schleimhaut anlegen oder, wenn das nicht möglich 
ist. sich so innig mit dem Thymus mischen, daß seine Reizwirkung auf die 
Schleimhautoberfläche dadurch gemildert wird. Dahin gehören z. B. der Talk 
(Magnesiumsilikat), der ja auch auf der äußeren Haut viel Verwendung findet, 
kohlensaurer und phosphorsaurer Kalk und der weiße Ton Aluminium- 
silikat). Namentlich von dem letzteren Präparat, auch Bolus alba oder 
Argilla genannt, sind in letzter Zeit wiederholt günstige Wirkungen bei akuten 
und chronischen Durchfällen beobachtet worden (Corner, Pick, Frei). Es 
hat nur den Nachteil, daß man es, wie übrigens auch die übrigen ..Deckmittel", 
in ziemlich großen, auf die Dauer unangenehmen Dosen (50 — 100 g Ihm Talk 
und Bolus, n — 10 g bei den Kalksalzen) geben muß, um den gewünschten Er- 
folg zu erreichen. 

Zu den Adst ringent ien im engeren Sinne gehören die Gerbstoffe 
und einige Metallsalze. Die am meisten ansprechende, von Harnaek und 
Schmiedeberg gegebene Erklärung ihrer Wirkung fußt auf ihrer im Reagenz- 
glas leicht nachzuweisenden eiweißfällenden Eigenschaft. Wird der Schleim - 
Überzug und die oberste Protoplasmaschicht der Epithelzellen von dem Ad- 
stringens ..gefällt so entsteht ein zähes, kolloidales Produkt, welches einen 
mechanischen Schutz gegen chemische und bakterielle Angriffe seitens des 
Darminhaltes gewährt und zugleich den Austritt von Flüssigkeit aus der Schleim- 
haut, sei sie nun Sekret oder Transsudat, behindert. Dazu tragen außerdem 
die geringen Mengen des Mittels bei. welche durch die oberste Zellenschicht 
diffundieren und die oberflächlich gelegenen Kapillarschlingen zur Zusammen- 
ziehung bringen resp. undurchlässiger machen. Die Gesamtheit dieser Verände- 
rungen stellt sich als ein Effekt dar, welcher dem der Entzündung gerade ent- 
gegengesetzt ist. er ist im Grunde genommen nichts anderes als eine Ätzwirkung 
und geht, wenigstens l>ei den metallischen Adstringcntien, wenn zu große Dosen 
genommen wurden, direkt in eine solche über. 

Gerbstoffe kommen in sehr vielen Pflanzen vor. Rein dargestellt wird 
die Gerbsäure (Acid. tannicum) aus den Galläpfeln, doch wird sie als solche 
in der Darmtherapie wenig verwendet, da ihre Wirkung sich längst bevor sie 
an Ort und Stelle gelangt, erschöpfen würde. Deshalb hat man Verbindungen 
hergestellt, aus denen die Gerbsäure erst im Dannsaft allmählich frei gemacht 
wird so das Tannigen (Diazethyltannin), das Tannalbin (durch Erhitzen 
resistent gemachtes Tanninalbuminat). das Tannokol (Gerbsäureleim-Verbin- 
dung) und das Tannoform (Kondensationsprodukt von Tannin mit Form- 
aldehyd, welches zugleich desinfizierende Eigenschaften entfalten soll). Ihre 
Wirkungen in der Gabe von 1- 2 g sind sehr häufig außerordentlich günstige, 
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leitler al>er Ihm chronischen Durchfällen meist nur vorübergehende. Wie der 
künstlichen Gerbsäurepräparate kann man sich auch der gerbstoffhaltigen Drogen 
bedienen, die dadurch, daß die Gerbsäure in ihnen von Zellulose, Schleim und 
anderen Stoffen eingehüllt und geschützt ist, in der Kegel erst in den tieferen 
Darmabschnitten ihre volle Wirkung entfalten. Catechu (Akazienextrakt) wird in 
Pillen verordnet; Radix Katanhiae und Lign. Gampechianu m in De- 
kokteu. Vermutlich beruht die künstliche Wirkung der Rad. Ipecacuanhae 
bei der Ruhr, von der oben Ijerichtct wurde, zum guten Teil elxmfalls auf ihrem 
hohen Gehalt an Gerbsäure. Auch die stopfenden Kigenschaften der Heidel- 
beeren, welche als getrocknete Früchte, als Heidelbeerwein, als Heidell)eer- 
extrakt usw. vom Publikum viel gebraucht werden, erklären sich so. 

Von den adstringierenden Metallsalzen sind gegenwärtig nur noch die 
Wismutsalze und das Argentum nitricum im Gebrauch. Plumbum 
aceticum, früher hauptsächlich gegen Darmblutungen beliebt, wird heute 
nur noch selten verschriel>en. ebenso Aluminium aceticum. Bismutum 
subnitricum (basisch salpetersaures Wismutoxydul) soll nach allgemein ver- 
breiteter Ansieht dadurch adstringierend wirken, da Ii es sich als festhaftender 
Überzug der Schleimhaut anlegt, ..verdichtend, schützend und sekretionslx*- 
schränkend'". Ks ist aber wohl zweifelhaft, ob sich seine Erfolge lediglich in dieser 
mechanischen Weise erklären lassen, denn das Zustandekommen eines solchen Be- 
lages kann man sich doch nur so vorstellen, daß das schwere Metallsalz in irgend- 
einem flüssigen Medium zu Boden sinkt. Der Darminhalt ist al>er eine breiige 
Masse, mit dem sich das Wismut, wie die Röntgenuntersuchungen zeigen, innig ver- 
mischt und mit dem es auch w eiter geschoben wird. Aus den allerdings seltenen 
Vergiftungen nach Wismutgebrauch wissen wir, daß gelegentlich eine Reduktion 
des Nitrates zu Nitrit stattfinden kann, und so erscheint es nicht ausgeschlossen, 
daß chemische Einflüsse schon l>ei der gewöhnlichen stopfenden Wirkung 
im Spiele sind. Die neue Pharmakotherapie verwendet statt des Bismutum sub- 
nitricum ebenfalls häufig Komposita: Bismutose (Wismutalbuminat), Tan- 
nismut (Bismutum bitannicum) und Dermatol (basisch gallussaures Wis- 
mut), letzteres mit dem Nebenzweck desinfizierender Wirkung. Argentum 
nitricum wird, wenn es in Lösungen gegeben wird, schon im Magen 
zum größten Teile in Ghlorsill>er überführt, doch mögen immerhin geringe 
Mengen bis in den oberen Dünndarm hinein wirksam bleiben. Vielleicht lassen 
aber die Silberalbuminate, welche ebenfalls im Mageninhalt entstehen, bei 
ihrer späteren Aufspaltung im Darm die ursprüngliche Wirkung wieder hervor- 
treten. Immerhin ist seine Wirkung, speziell auf die tieferen Darmabschnitte 
zweifelhaft, auch wenn mau es in der beliebten Pillenform (mit Bolus alba) 
darreicht. Möglich, daß das Protargol, die fertige SiU>ereiweißverbindung, 
(Hier das Kollargol (kolloidales Silber) sich besser Ijowähren. Eingehendere 
Versuche mit diesen Präparaten scheinen aber bei Darmleiden noch nicht ge- 
macht zu sein. Daß als Konstitucns adstringierender Arzneien Salepab- 
kochu ngen von Vorteil sind, wurde bereits S. 149 hervorgehoben. 

Unter da r m t on i sie renden Mitteln versteht man solche, welche im- 
stande sind oder richtiger sein sollen, den Tonus der glatten Muskelfasern zu 
erhöhen ohne direkt eine gesteigerte Peristaltik hervorzurufen. Sie würden 
also in ihrer Wirkung den Karminativa an die Seite zu stellen sein und werden 
auch meist in Verbindung mit ihnen bei mangelhafter Funktion der Verdau ungs- 
apparate verschrieben. Nach dem. was oben (S. löfi) ül>er die Wirkung des 
Strychnins auf den Auerbach sehen Plexus gesagt wurde, empfiehlt sich vor 
allem die auch sonst zu tonischen Zwecken viel gebrauchte Tctr. Strychni 
in kleinen Dosen (2— ö Tropfen) als Darmtonikum. Boas sah gute Wirkungen 
auch von dem Extr. Fab. Gala bar., der Muttersubstanz des Physostigmins. 
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Er gibt es in Pillen ä 0,005 oder mit Glyzerin gemischt (0.05 : 10,0) dreimal 
täglich 10 Tropfen und will dabei keine schädlichen Nebenwirkungen, ja nicht 
einmal Abführ Wirkung beobachtet haben. 

III. Buhieo- und Hydrotherapie. 
A. Balneotherapie. • 

• 

Die B a 1 n e o t h e r a p i e der Darmkrankheiten schließt sich eng an die medika- 
mentöse Therapie an, insofern es sich bei ihr ganz vorwiegend um den inneren 
Gebrauch der Mineralquellen der verschiedenen Kurorte und höchstens zur 
Unterstützung der Trinkkuren um Kurbäder handelt. Die Wirkungen, welche 
dal>ei erzielt werden, sind nicht bloß abführende, obwohl die meisten in Frage 
kommenden Quellen den Stuhlgang reichlicher und flüssiger zu gestalten pflegen. 
Es hat sich nämlich gezeigt, daß Gemische verschiedener Salze, wie sie die natür- 
lichen Mineralwässer darstellen, in ihrem Effekt auf den Darm nicht einfach 
als die Summation der Wirkungen jedes einzelnen in ihnen enthaltenen Stoffes 
angesehen werden dürfen, sondern daß eine starke gegenseitige Beeinflussung der 
Diffusions- und Resorptionsgeschwindigkeiten unter den langsanier und schneller 
wandernden Ionen stattfindet, deren Resultante sich aus der chemischen Zu- 
sammensetzung der Mineralquellen keineswegs immer voraussehen lassen. 
So ist z. B. die Darreichung reinen Glaubersalzes nicht gleichwertig einem Ge- 
misch der gleichen Dose dieses Salzes mit Kochsalz und Natriumkarbonat, 
wie es im künstlichen Karlsbadersalz gebraucht wird. Weiter kommt für die 
Wirkung der Mineralwässer sehr wesentlich der Temperaturgrad des genossenen 
Brunnens in Betracht: derselbe Brunnen heiß getrunken, kann verstopfend 
wirken, während er kalt abführend wirkt. Hierauf beruhen z. B. die merkwürdig 
verschiedenen Wirkungen der im übrigen chemisch ziemlich gleichwertigen 
Karlsbader Wässer. Endlich ist zu berücksichtigen, daß der wechselnde Gehalt 
an Radiumemanation offenbar auch schon für die Darmwirkung nicht ganz 
gleichgültig ist, wenn es auch hierülnT an zuverlässigen Versuchsergebnissen 
noch fehlt. Tatsache ist aber, daß die Erfolge mancher Quellen an Ort und 
Stelle ganz andere sind, als zu Hause. Wir müssen es uns versagen, hier näher 
auf die noch sehr unsicheren Theorien der Mineral wasserwirkungen einzugehen, 
und wenden uns sogleich zu den in Betracht kommenden Quellen und ihren 
hauptsächlichen Indikationen. 

Unter den Peristaltik anregenden Wässern sind die sog. alkalischen 
und alkalisch-muriatischen Säuerlinge die schwächsten. Sie enthalten Kohlen- 
säure und doppelkohlensaures Natrium, ev. daneben noch Kochsalz in einer 
Konzentration unter 1 %. Sie wirken nur bei Aufnahme größerer Dosen und 
werden nicht speziell gegen Obstipation verordnet, sondern vornehmlich gegen 
Katarrhe der ol>eren Luftwege und gegen Magenleiden (Gastritis, Hyperazi- 
dität). Ihre leicht ekkoprotische Nebenwirkung ist dabei oft ganz erwünscht. 
Die wichtigsten alkalischen Säuerlinge sind Bilin, Fachingen, Vals, Salzbrunn, 
Gießhühl, Viehy und Neuenahr. Die beiden letztgenannten kommen warm aus 
der Erde, und man verstärkt ihre abführende Wirkung manchmal an Ort und 
Stelle durch Zusatz von Karlsbader Salz oder Glaubersalz. Alkalisch-muria- 
tische Quellen sind Selters. Tönnisstein, Gleichenberg (Konstantinquelle) 
Luhatschowitz (Vinzenzbrunnen) , Sczawnicza (Magdalenenquelle) und Ems 
(Fürstenbrunnen , warm ) . 

Ihnen am nächsten, aber in ihrer Wirkung bereits ausgesprochen laxierend, 
stehen die eigentlichen Kochsalzquellen mit einem meist über 1% sich bc- 
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wegenden NaCl-Gehalt. Von ihnen werden zu Zwecken der Magendarm- 
therapie namentlich Wieshaden (Kochhrunnen), Baden-Baden, Homburg v. d. H. 
( Elisa bcthhrunnen) und Kissingen (Rakoczv und Pandur) benutzt. Neben 
der Brunnenkur spielen aber in diesen Orten eine sorgfältige Diätotherapie 
und eine vielseitige V erwendung der gesamten physikalischen Heilmethoden 
als wirksame Faktoren mit, und es können die Patienten, bei denen es sich um 
mehr als geringfügige Störungen handelt, in sorgfältig geleiteten Sanatorien 
Unterkunft finden. Die Quellen von Wiesbaden und Baden-Baden sind 
warm und dementsprechend weniger abführend, als die kalten Quellen Hom- 
burg und Kissingen , welche als die Hauptrepräsentanten der mild laxierenden 
Mineralwässer angesehen werden dürfen. In kleinen Mengen können sie natür- 
lich, wie die meisten Drogen, auch im umgekehrten Sinne wirken, und so können 
unter Umständen auch katarrhalische Zustände, zumal solche des Dickdarmes, 
von ihnen günstig beeinflußt werden. 

Der ÜU'rgang zu den G lau bersalzwässern bildet die Mergentheimer 
Karlsquelle mit 0.33% Glaubersalz und 0,22 % Bittersalz neben 1,16 % Koch- 
salz, deren Gebrauch — auch für häusliche Kuren — sehe in Aufnahme gekommen 
ist. Eine schwache warme Glaubcrsalzquelle ist ferner Bertrich (an der Mosel). 
Die wichtigsten Wässer dieser Gruppe sind al>er die Karlsbader und Marien- 
bader Quellen, von denen die ersteren mehr oder minder temperiert der Krde 
entsprudeln. Sie enthalten neben Glaulx'isalz Kochsalz und kohlensaures 
Natrium, und ihre Indikationen in der Darmtherapie erstrecken sich nicht bloß 
auf die Bekämpfung der Obstipation und der sog. ,, abdominellen Plethora**, 
sondern auch auf die Behandlung katarrhalischer Zustände des Dünn- und Dick- 
darmes mit diarrhoischen Stühlen, wozu in Karlsbad die hoch temperierten 
Quellen, speziell der Sprudel, in Marienbad die kalkhaltige Rudolfsquelle be- 
nutzt werden. Weitere Glaubersalzquellen sind in Franzensbad, Elster. Tarasp, 
Rohitseh. 

Die stärksten abführenden Mineralquellen sind die natürlichen Bitter- 
wässer, von denen die meisten neben MgS0 4 noch Na t S0 4 , jedes in der Konzen- 
tration von 1 ,0 — 2.5",', enthalten. Wie schon olx?n erwähnt wurde, eignen 
sie sich weniger zu länger dauernden Trinkkuren als zu vorn Ergehendem Ge- 
brauch als Abführmittel. Höchstens die Friedrichshai ler Bitterquelle 
(in Sachsen-Meiningen), welche nur 0.5% Bittersalz und 0.6%, Glaubersalz 
enthält , kommt für längeren Kurgebrauch in Betracht. Der Stärke nach geordnet 
sind die wichtigsten Bitterwässer: Franz-Joseph-Bitterquelle in Pest, A -petita 
in Ofen, Hunvadi- Janos in Ofen, Püllna in Böhmen, Birmenstorf in der Schweiz. 

Als Peristaltik herabsetzende Wässer kommen generell betrachtet 
nur die kalkhaltigen Wässer in Frage, und zwar außer der bereits genannten 
Rudolfsquelle in Marien bad die Mineralwässer von Wildungen (Königsquelle), 
Driburg (Hersterquelle), Lippspringe (Arminiusquelle), Rapoldswciler (Carola- 
quelle), Coburg (Mariannenquelle) und Brückenau (Wernarzerwasser). In dem 
gleichen Sinne, aber weniger zuverlässig, wirken manche Eisen wässer. 

Es ist selbstverständlich unmöglich, mehr als ganz allgemein gehaltene 
Indikationen für den Gebrauch der hier genannten Mineralwässer aufzustellen. 
Gehen doch die Erfahrungen der Fachmänner über ihren Nutzen (oder Schaden) 
bei den verschiedenen Affekt ionen des Darmes — Katarrhen, Obstipationen, 
Durchfällen u. dgl. — sehr weit auseinander. Wenn man bedenkt, wie verschieden 
schon magendarmgesunde Menschen auf die Mineralbrunnen reagieren, so ist 
es nicht z,u verwundern, daß man sich in der Voraussicht ihrer Wirkungsweise 
auf Kranke oft genug täuscht. Es ist deshalb mit Recht üblich, daß man sich 
hinsichtlich der speziellen Verordnungsweise der Trinkkur in dem ausgewählten 
Kurort auf die Erfahrungen der dort angesessenen Badeärzte verläßt, die ge- 
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zeigt haben, daß anscheinend minimale Differenzen in der Temperatur und 
in dem Quantum der genossenen Mineralquelle manchmal sehr bedeutende 
Ausschläge im Gefolge haben. Wir müssen al>er darüber hinaus bedenken, 
daß der direkte Kureffekt und die Nachwirkung zu Hause oft verschieden, ja 
direkt entgegengesetzt ausfallen, beispielsweise bei der chronischen Obstipation. 
Aus allen diesen Gründen verweisen wir bezüglich der engeren Indikationen 
auf den speziellen Teil. 

Selten werden die Trinkkuren in den Kurorten allein benutzt; meist kom- 
biniert man sie mit dem Gebrauch von Mineralbädern oder mit hydrothera- 
peutischen und mechanotheraj)eutisehen Heilfaktoren. 

B. Hydrotherapie. 

Daß die Mineralbäder einen Einfluß auf die Darmkrankheiten auszuüben 
vermögen, ist nicht anzunehmen. Höchstens könnten Moorbäder und Sool- 
bäder resorbierend und zerteilend auf exsudative Prozesse in der Umgebung 
des Darmes wirken. Dagegen können die verschiedenen hydrotherapeu- 
tischen Prozeduren bei Darmkranken von großem Nutzen sein, und zwar 
in zweierlei Richtung, einmal, insofern sie die nervöse Komponente, welche 
viele Darmleiden kompliziert, manche sogar direkt beherrscht, günstig beein- 
flussen, und zweitens, indem sie die Zirkulationsverhältnisse im Abdomen resp. 
im Darm bessern und so zur Beseitigung von Entzündungen oder zur Hebung 
des Tonus der Muskulatur l>eitragen. Kür die erste Indikation kommen mehr 
die allgemeinen hydriatischen, für die letzteren mehr die lokalen Applikations- 
weisen in Betracht. 

Die allgemeinen hydriatischen Prozeduren lassen sich bekanntlich 
in mannigfacher Weise variieren und außerordentlich fein abstufen. Voraussetzung 
für ihren Erfolg ist aber nicht bloß die praktische Erfahrung des Therapeuten 
auf dem Gebiete der physikalischen Therapie, sondern auch eine sorgfältige 
Berücksichtigung der Widerstandskraft und Reaktionsfähigkeit des Patienten, 
mit anderen Worten eine genauere Individualisierung. Schlecht ernährte, 
anämische und nervöse Personen verlangen im allgemeinen milde, kräftige, 
vollblütige und nervengesunde Menschen angreifendere Prozeduren. Doch kann 
es im einzelnen Falle auch gerade umgekehrt sein, und es empfiehlt sich deshalb 
stets, durch vorausgehende Teilwasehungen oder laue Regenduschen die Reak- 
tionsfähigkeit jedesmal erst festzustellen. Zum stärkeren fortschreitend kann 
man dann je nach Lage der Dinge warme Vollbäder. Fichtennadclbäder, Kohlen- 
säurebäder, elektrische Wasserbäder, Soolbäder, kohlensaure Soolbäder ver- 
ordnen, oder auch nasse Abreibungen, Ganzpackungen. Halbbäder, kalte 
Duschen, Tauchbäder usw. Auch Schwitzprozeduren (elektrische Lichtbäder, 
Sandbäder, Dampfbäder) können angezeigt erscheinen. Die durch sie bewirkte 
Wosserentziehung kann ev. bei Diarrhoeen auf der Grundlage exsudativer Dia- 
thesen in einer Verminderung der Wasserausscheidung in den Darm zum Aus- 
druck kommen. Gern gebraucht werden Ihm Darmleiden Sitzbäder, und zwar ist 
es üblich, warme Sitzbäder 38° (') gegen Koliken. Spasmen und Reizzu- 

stände, andererseits kühle Sitzbäder (16— 22° C) gegen Plethora abdominalis, 
atonische Zustände (Obstipationen und nicht entzündliche Diarrhoeen) zu ver- 
ordnen. Erstere sollen 10 — 20 Minuten, letztere Ii —H Minuten dauern. Man 
schließt dann ev. weitere lokale Applikationsweisen (Umschläge, Packungen) 
an sie an oder auch Massage. Elektrizität, aktive Bewegungen. Die alten Ärzte 
verordneten als mildestes, hierhergehöriges Verfahren Sitzbäder von Kamillentee, 
wobei ganz besonders die aufsteigenden Dämpfe wirksam sein sollten. 
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Auch unter den lokalen hvdriatisehen Prozeduren kann man 
zwischen beruhigenden und anregenden unterscheiden. Beruhigend, 
speziell gegen Ijeibschmerzen und Krämpfe, wirken die verschiedenen Formen 
der heißen Umschläge auf den Leib. Man kann sie als feuchte, heiße Kompressen 
oder als trockene Hitze applizieren. Zu ersteren nimmt man zusammenge- 
schlagene Tücher, von denen beständig mehrere in kochendem Wasser bereit 
liegen müssen, ringt sie etwas aus und legt sie direkt oder ül>er eine trockene 
Serviette auf die l>etreffende Bauchgegend. Oder man verwendet mit gekochtem 
Leinsamenmehl gefüllte Kompressen, die in einem Spiritusapparat durch Wasser- 
dämpfe heißgehalten werden. Trockene Hitze kann durch heiße Tücher, mit 
heißem Wasser gefüllte Blechgefäßc, durch erhitzte in Servietten geschlagene 
Teller, durch Thermophore, durch Elektrotherme und durch Teillichtbäder 
erzielt werden. In allen Fällen, wo heiße Umschläge längere Zeit hindurch 
gebraucht werden müssen, bilden sich kapilläre Stasen in der Haut, und es kann 
leicht zu Verbrennungen kommen. Darum ist es zweckmäßig nach dem Vorgang 
von Leu he die Haut sorgfältig zu desinfizieren und mit einem schwer schmel- 
zenden Bor- Wachspflaster zu bedecken, welches dauernd liegen bleibt. Bildet 
sich dann eine Brandblase darunter, so schadet es nichts, weil sie nicht infiziert 
wird. Empfehlenswert ist es auch, die heißen Umschläge nicht ununterbrochen 
über mehrere Stunden auszudehnen, sondern sie von Zeit zu Zeit durch Pausen 
zu unterbrechen, weil die Reaktionsfähigkeit der Haut und der tieferen Ge- 
wcIh' sonst erlischt. Das Gegenstück der heißen Umschläge, die Eisblase, 
wird bei Darmleiden nur selten gebraucht, wohl aber l>ei Entzündungszuständen 
in der Umgebung des Dünnes (peritoneale Heizungen und Entzündungen 
bei Appendicitis etc.). Man muß durch Aufhängung dafür sorgen, daß sie 
nicht drückt. 

Mild anregende Applikationsweisen sind die sog. erregenden (Prieß- 
nitzschen) Umschläge, die meist um den ganzen Bauch derart angelegt werden, 
daß zunächst ein feuchtes Ijeincntuch und darüber ein etwas breiteres Flanell- 
tuch kommt. letzteres wird mit Nadeln (nicht zu stramm) zusammengesteckt. 
Der Verband bleibt liegen bis er trocken ist, meist während einer ganzen Nacht. 
Je kälter die Temj>eratur des Wassers genommen wurde, mit der das Leinen- 
tuch ausgerungeu wurde, um so stärker ist der Reiz. Empfindliche und blut- 
arme Leute frieren unter Umständen unter dem Prießnit .z -Umschlag. Man 
tut in diesen Fällen gut. das Tuch mit 30%igem Alkohol anzufeuchten, der 
außer dem Verdunstungsreiz noch einen gewissen lokalen Hautreiz ausübt. 
Auch kann man nach Winternitz zwischen Leinen und Flanelltuch einen 
gewundenen Kautschukschlauch einschalten, durch den warmes Wasser von 
45° C zirkuliert. Mild anregend wirkt auch eine laue Fächerdusche auf das 
Alxlomeii oder das Perineum. 

Stark anregende lokale Wasserprozeduren für den Darm sind 
kühle Fächer- und Strahlenduschen auf das Abdomen. Je nach Druck und 
Temperatur kann man sie variieren. Das stärkste Mittel sind wohl die Wechsel - 
strahlduschen oder schottischen Duschen, bei denen die Temperatur des Wasser- 
strahles zwischen 10 und .'$5" C alterniert. Sie l>ewirken eine starke reflektorische 
Kontraktion der Bauchmuskulatur und regen die Peristaltik an. Bei Flatulenz 
und hartnäckiger Verstopfung kräftiger Leute kann man sie versuchen. 

Von besonderen Einwirkungen k I i inat ischer Fakt oren auf Darmleiden 
ist nichts Sicheres bekannt. Dennoch machen wir oft die Erfahrung, daß diar- 
rhoische Zustände unbekannter Ätiologie oder Verstopfungen Ix'i Erholungsreisen 
in der einen oder anderen Richtung beeinflußt werden. Häufig wiederkehrend 
ist dabei die Beobachtung, daß Verstopfung lx*i Schiffsreisen zunehmen, \m 
Fußtouren im Hochgebirge dagegen sich bessern. Vieles mag dazu die verän- 
derte Ernährungsweise beitragen. 
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IV. Die übrigen physikalischen Heilfaktoren. 
A. Massago und Heilgymnastik. 

Ks ist ganz zweifellos, daß die Massage des Ix'ibes hei einer Anzahl von 
Darmkrankheiten gute, ja vortreffliche Heilerfolgt' erzielt, aber es ist nicht 
ganz leicht, die Indikationen für diese Behandlungsmethode richtig zu stellen, 
und noch schwerer ist es, sie geschickt auszuführen. Das theoretische Wissen 
läßt hier völlig im Stich, und das ist nicht wunderbar, da w ir über die Wirkungs- 
weise der Darmmassage nur ganz unklare Vorstellungen haben. Ihr wichtigster, 
unmittelbarer Erfolg besteht wohl sicher in einer besseren Durchblutung der 
Bauchdecken und der Abdominalorgane, und dieser Faktor vermag dann weiter- 
hin günstig auf die Tätigkeit der Drüsen und der Muskulatur zu wirken. Eine 
direkte Kräftigung der Muskulatur kann man ferner wohl von heilgyninastisehen 
Übungen erwarten. Dagegen ist die Vorstellung, daß die massierenden Hände 
den Darminhalt im Sinne der Peristaltik fortbewegen und dadurch den Ein- 
tritt der Defäkation herbeiführen, schwerlich haltbar (Eitz), wenn auch 
nicht bestritten werden soll, daß sie gelegentlich als reflexauslösendes Moment 
wirken können. 

Die Hauptindikation für die in Frage stehenden physikalischen Be- 
handlungsmethoden bilden die unter dem etwas vagen Begriff der Darmatonie 
fallenden Erkrankungszustände, mit denen sich sehr häufig Senkungen einzelner 
oder aller Alxlorninalorgane (Enteroptose) und unter Umständen auch Er- 
schlaff ungszustände der Bauchmuskulatur (Diastase der Kekti und Dammrisse 
bei Frauen) verbinden. Gewöhnlich kommen derartige Kranke mit Klagen 
über Flatulenz, Obstipation, leichte Leibsehmerzen (versetzte Winde) und der- 
gleichen mehr zum Arzt, und die genaue Analyse reiht den Krankheitsfall bald 
in die Gruppe der eigentlichen (atonischen) Obstipation, bald unter die auf 
ihrem Boden erwachsenden sekundären Reizzustände des Dickdarms (sog. 
spastische Obstipation) oder auch unter die primären Darmkatarrhe, bald 
wieder unter die Störungen der Gasresorption infolge von Blutstauung im Pfort- 
adersystem (s. S. 5.'}), unter die schleichenden jM'ritonitischen Reizungen 
(beginnende ßauchfelltul>erkulose). (xler unter die durch Hoehstand des Zwerch- 
felles ausgelösten anginösen Herzbeschwerden (Asthma dyspepticum). Wir 
können hier auf die Einzelheiten nicht eingehen, al>er wir müssen doch hervor- 
heben, daß alle akuten Erkrankungsprozesse des Darmes (Katarrhe, Krämpfe) 
und seiner Umgebungen (Appendicitis) eine Kontraindikation für die Massage- 
l>ehandlung abgeben, und daß es auch im allgemeinen nicht zweckmäßig ist, 
chronische Erkrankungsprozes.se, welche mit Durchfällen einhergehen, ihr zu 
unterwerfen. Doch muß man hier Ausnahmen zulassen, und man soll auch nicht 
alle chronisch entzündlichen Affektionen des Peritoneums prinzipiell von der 
Massage und Heilgymnastik ausschließen. Speziell bei den häufigen Fällen, 
wo die Differentialdiagnose zwischen chronischer Appendicitis und chronischer 
Typhlocolitis nicht gestellt werden kann, halte ich für meine Person die vor- 
sichtige Anwendung der Bauehmassage für erlaubt. Sollte sie nicht ver- 
tragen werden oder gar durch sie ein Aufflammen des appendicitischen Pro- 
zesses herbeigeführt werden, sehe ich darin kein Unglück, denn es klärt die 
Situation und entscheidet für den meist schon längst diskutierten operativen 
Eingriff. Daß ein latenter peritonitischer Eiterherd infolge der Massage in 
die freie Bauchhöhle durchbrechen kann, muß natürlich zugegeben werden, 
doch ist mir etwas Derartiges bisher weder passiert noch zu Ohren gekommen. 
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Die Darm massage deckt sich technisch in der Regel mit der allgemeinen 
Bauchma.ssage , doch kann man je nach der I^okalisation der Beschwerden 
bald mehr diese, bald mehr jene Teile des Leibes bevorzugen resp. schonen. 
Die beste Methode ist unter allen Umständen die manuelle Methode, und zwar 
durch den Arzt selbst ausgeführt. Auch gute Masseure versagen gerade in tiezug 
auf die Darmmassage oft, und man soll sie deshalb nur empfehlen, wenn man sich 
von ihren Fähigkeiten auf diesem Gebiete persönlich überzeugt hat, und auch 
dann niemals, bevor man nicht wenigstens einige Male selbst den betreffenden 
Patienten massiert, und sich davon ülierzeugt hat, daß er sie verträgt. Man 
vermeidet meist die Bauchmassage unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme, 
doch ist ein leerer Magen keine Vorbedingung. Der Patient lagert flach auf 
einer nicht zu weichen Unterlage, wie liei der Palpation (s. S. 68). Das An- 
ziehenlassen der Beine, wie es vielfach empfohlen wird, ist nicht zweckmäßig: 
es verhindert nicht die reflektorische Anspannung der Bauchdecken und be- 
hindert die freie Bewegung des Masseurs. Nach sorgfältiger Einfettung der 
Bauchdecken und der eigenen Hände mit Olivenöl werden zunächst mit den 
flachen Händen einige sanfte reil>cnde Bewegungen über den ganzen Bauch 
gemacht, die dann weiter in kleinere Kreisbewegungen übergehen, bei denen 
man unter ganz allmählicher Drucksteigerung langsam tiefer einzudrücken 
versucht, ohne daß es dabei zu einer reflektorischen Anspannung der Bauch- 
decken kommt. Auf diesen letzten Punkt ist das Hauptgewicht zu legen: 
eine Massage der gespannten Bauchdecken hat gar keinen Sinn, und man muß 
aufhören, wenn man den Reflex nicht umschleichen kann. Das kommt aber 
nur bei akuten entzündlichen Prozessen, die an sich eine Kontraindikation 
abgeben, und Ix'i hochgradig nervösen Personen vor. Diese muß man dann zu- 
nächst im warmen Vollbade massieren, wo der Bauchdeckentonus verschwindet. 
An die Effleurage schließt sich die Petrissage, das Durchwalken oder Kneten 
des einzelnen Darmabschnittes, besonders des Dickdarmes, dessem Verlaufe man 
dabei zu folgen pflegt. Ül>er die speziellen Handgriffe bei der Petrissage gibt 
fast jeder Autor andere Vorschriften (Reibmayr, Zabludowski, Hühner- 
faut, Kümmerling, Hoffa), woraus geschlossen werden darf, daß es sowohl 
auf die eine, w ie auf die andere Weise geht. Man drückt dabei unter sanfter 
Beugung der Gelenke die Finger in den Bauch ein und benutzt sie zum streichen- 
den oder rotierenden Kneten der Därme oder auch als Widerhalt gegen den 
Daumen und Daumenballen, mit denen man ab Wechsel ungs weise ähnliche 
Bewegungen ausführt. Dabei sollen möglichst alle Abschnitte des Darmes 
getroffen werden, und es darf niemals zu einem brüsken Pressen und Kneifen 
kommen, stets nur zu einem an- und abschwellenden Druck. Der Patient soll 
keine Schmerzen empfinden; tut er es. so spannen sich übrigens auch sofort die 
Bauchmuskeln an. Man soll aber andererseits namentlich bei späteren Sitzungen 
auch nicht zu zaghaft vorgehen. Als drittes fügt man ev. noch das Tajw- 
tement, das Beklatschen des ganzen Bauches mit der flachen Hand oder mit 
den federartig ül>er die Ulnarseite der Hand geschleuderten Fingerspitzen, 
hinzu. Die ganze Massage des Darmes soll nicht länger als 10 — 15 Minuten 
dauern und kann je nach Bedarf täglich oder alle paar Tage wiederholt werden. 

Hin schwacher Ersatz für die manuelle Massage ist die Vibrationsmassage 
mit. dem elektrisch betriebenen Gummikneter. über die wir keine speziellen 
Vorschriften zu geben brauchen. Auch die Selbstmassage, welche mit Hilfe 
ciuer mit Schrot gefüllten Holzkugel ausgeführt wird, ist nur ein Notbehelf, 
kann aber als Fortsetzung einer manuellen Massagekur immerhin erwünscht 
sein. Als eine Art Selbst massage kann man auch das von Ebstein und Gum- 
precht empfohlene Ausstreichen des Dammes bei hartem Stuhlgang ansehen, 
auf «las w ir im speziellen Teil zurückkommen werden. Heilgymnastische Übungen 
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dienen besonders zur Kräftigung der willkürliehen Muskulatur des Bauches 
und des Beckenlvodens und kommen ül>erall dort in Frage, wo sieh Erschlaf- 
fungszustände derselben bemerkbar machen und die Gelegenheit zu genügender 
Körperbewegung im gewöhnlichen Leben fehlt. In der mildesten, aber wirk- 
samsten Form kann man sie als Widerstandsgymnastik ausführen lassen, in 
der Weise, daß durch einen geschulten Wärter die Bewegungen der einzelnen 
in Frage kommenden Muskeln — also vor allem der Bauchmuskeln — durch 
einen willkürlichen, je nach dem Einzelfalle zu steigernden Gegendruck er- 
schwert werden. Bei uns in Deutschland stehen in dieser Methode ausgebildete 
Gymnasten nur in den größten »Städten zur Verfügung. Man wird deshalb 
meistens auf die maschinellen Widerstandsapparate des Zandersehen Systems 
angewiesen sein, die in den sog. mediko-mechanischen Instituten aufgestellt sind, 
und bei richtiger Instruktion einen in der Tat sehr guten Ersatz bieten. Wo 
auch das nicht durchführbar ist, kann man auf die Haus- resp. Zimtnergym- 
nastik rekurrieren und wird dann in erster Linie Beugebewegungen der Heine 
gegen den Rumpf bevorzugen, also z. B. Rumpfaufrichten aus liegender Stel- 
lung, Heben der geschlossenen Heine im Liegen, Rumpfbeugen und Kniebeugen 
im Stehen, Rumpfrollen im Stehen und Sitzen u. dgl. Allgemeine sjwrt liehe 
Übungen, wie Rudern. Schwimmen, Reiten. Radfahren eignen sich für eine 
Reihe von Darmkranken ebenso wie für Gesunde. S|>czielle Indikationen 
zu ihrem Gebrauch lassen sich kaum aufstellen; jedenfalls darf man nicht glauben, 
daß durch sie die habituelle Obstipation, gegen die sie meist empfohlen wird, 
stets günstig beeinflußt wird. Es kommt auch das Gegenteil vor. 

B. Elektrische Behandlung des Darmes. 

Sie kann perkutan und intrarektal ausgeführt werden. Die physiologischen 
Grundlagen der praktisch über allem Zweifel erhabenen Wirkungen beider 
Arten von Behandlungsmethoden sind auch hier sehr dürftig; sie !>esehränken 
sich auf die Tatsache, daß die glatte Muskulatur des Darmes sich im Tier- 
experiment bei der direkten Applikation elektrischer Reize zusammenzieht, und 
auf die Beobachtungen von v. Ziemßen und Boas, welche durch dünne 
Bauchdecken hindurch beim Menschen mittels faradischer Reize eine Steigerung 
der Darmperistaltik auslosen konnten. Für die intrarektale Anwendung ist 
es von Bedeutung zu wissen, daß nur die allerunterste Strecke, bis über den 
Sphineter internus hinaus, sensible Nerven besitzt, daß aber durch Strom- 
schleifen auch bei höherer Lage der Elektrode schmerzhafte Empfindungen 
im Bereiche der Plexus sacrales auftreten können. Für die Frage, ob im ge- 
gebenen Falle der faradische oder galvanische Strom vorzuziehen ist, kann man 
auf keine festen Regeln zurückgreifen; im großen und ganzen wird man, wo 
Beruhigung und Schmerzstillung (Koliken, Tenesmen) beabsichtigt wird, die 
Galvanisation, im übrigen aber die Faradisation wählen. Atonische Zustände 
und Neurasen bilden bei der Massage das Hauptanwendungsgchiet. Eine Kräf- 
tigung der Muskulatur, sei es der Bauchdcckcn (Hier des Darmes selbst, wird 
man auch von lange fortgesetzten faradischen Applikationen kaum erwarten 
dürfen, wohl aber liegt auch hier eine indirekte Kräftigung durch Vermittlung 
besserer Blutdruckströmung durchaus im Bereich des Möglichen. Die intra- 
rektale Anwendung erweist sich bei gewissen Formen der Verstopfung speziell 
den auf Dyschezie (erschwerter Kotaustreibung s. S. 46) beruhenden , der 
perkutanen überlegen, sie ist weiterhin indiziert bei den rein nervösen Formen 
des Tenesmus (Tabes). 

Die Technik der perkutanen Applikation ist die, daß man zwei 
große, gut angefeuchtete Plattenelektroden von 100— 150 qcm Fläche zu leiden 
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Elektrische Behandlung des Darmes. 




Fig. 7G. Knopffönnige Mastdarm- 
elektrode. 



Seiten des Bauches anlegt. .Man kann im Laufe der Sitzung die Lage der Elek- 
troden verändern, so daß der Strom bald von oben nach unten, bald quer oder 
schräg durch den Hauch hindurchströmt. Oder man nimmt nur eine stabile 
Plattenelektrode, die dann in die Magengegend plaziert wird und läßt die andere 

als elektrische Massierrolle wandern. Der 
faradische Strom soll so stark sein . daß 
eine deutliche Kontraktion der Bauchdecken 
erfolgt ; beim galvanischen Strom steigt man 
auf bis 30 MA. Bei der intrarektalen 
Applikation kommt eine große, indiffe- 
rente Plattenelektrode auf die Gegend der 
Symphyse oder auf das Kreuzbein, während 
als lokaler Pol die knopfförmige Mastdarm- 
elektrode (Fig. 76) oder die elektrische Mast - 
darmsonde von Boas (Fig. 77) eingeführt 
wird. Die letztere besteht ausemem Gummi- 
schlauch von etwa der halben Länge eines 
Magenschlauches, der vorne mehrere kleine 
Offnungen aufweist und in derem Inneren eine 
den Strom leitende Platinspirale liegt. Durch 
den Schlauch wird vor der Einleitung des 
Stromes der Mastdarm mit 100— 200 ccm 
lauwarmen Wassers gefüllt , wodurch eine 
Beeinflussung größerer Darm wandabschnitte 
ermöglicht werden soll. Auch für den Ge- 
brauch der einfachen knopfförmigen Elek- 
trode wird vorausgehende Wasserfüllung 
des Rektums empfohlen, doch wird dadurch unter Umstünden ein hoher Wider- 
stand erzeugt, welcher den therapeutischen Effekt in Frage stellt. Ich selbst 
verzichte meist darauf und ziehe die Elektrode nach ihrer Einführung soweit 
wieder zurück, daß der Knopf dicht oberhalb des Sphincter internus liegt. Dann 
erst empfinden die Patienten den Strom, was zur Erzielung suggestiver Wirkung 
ganz erwünscht ist. Die Dauer jeder Elektrisierung soll 5 — 10 Minuten währen. 
Man läßt ihr, wo es angebracht erscheint, unmittelbar die Massage folgen. 




Fig. 77. Bons*cheMastdaniielektrode. 



Stützapparate. 

Zu den physikalischen Heilfaktoren gehören endlich die verschiedenen 
Stützapparate, welche den fehlenden Tonus der Bauchdecken teilweise er- 
setzen und Lage Veränderungen der Bauchorgane korrigieren sollen. Meistens 
nimmt man dazu Leibbinden, von denen es eine so große Anzahl verschie- 
dener Konstruktionen gibt, daß eine nähere Beschreibung unmöglich ist. Fast 
jeder beschäftigte Spezialist hat seine Lieblingsformen. Sicher ist. daß ein 
großer Prozentsatz aller I^'ibbinden ihren Zweck nicht erfüllt, und das liegt 
weniger an dem verwandten Material und der Struktur — es können die ver- 
schiedensten Konstruktionen zum Ziele führen — als daran, daß der ausführende 
Bandagist zu schematisch verfährt und nicht zu individualisieren versteht. 
Der Arzt soll sich deshalb nicht darauf l>eschränken, eine Binde nach seiner 
allgemeinen Angabe vom Bandagisten anfertigen zu lassen, sondern er muß 
sich in jedem einzelnen Falle von ihrem Sitz überzeugen, und zwar nicht nur 
nach der eisten Anpassung, sondern auch, nachdem sie einige Zeit getragen ist, 
nach längeren Märschen usw. 
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Ich selbst habe mir zum Prinzip gemacht, eine Binde nicht eher zu ver- 
ordnen, als bis ich mich durch probeweise.«» Tragen eines sog. Roseschen 
Heft pf lastervcrbandes davon überzeugt halw, daß der Fall sich für diese 
Art der Behandlung eignet. Manche Patienten kommen mit diesem Verbände 
allein aus. Als Material dient ein durchlöchertes Kautschuk-Heftpflaster, in 
Rollenform, 8 — 10 cm breit und 5 — 10 m lang. Der Verband wird beim liegenden 
Kranken angelegt. Man beginnt über der Symphyse und legt die erste Tour ent- 
lang dem Poupart sehen Bande und dem Rande der Beekenschaufeln. V\ht der 
Symphyse werden die beiden Enden gekreuzt, nachdem vorher die ganze Tour 
straff gezogen wurde und die zweite Tour kommt entweder parallel der ersten, 
in ihrer Mitte beginnend, oder, wenn sie sich so der Formation des Bauches 
besser anpaßt, in einer wagerechten Linie quer über den Leib. Auch sie wird 
straff gezogen. Die obere Bauchgegend bleibt frei. Wenn der Verband gut 
sitzt, so empfinden die Patienten ihn meist sofort als etwas Angenehmes. Nur 
selten kommt es vor, daß das Pflaster die Haut reizt, am ehesten tut es das, 
wenn es sich bei fetten Leuten in den .Flanken umrollt. Jch lasse dann zunächst 
über das Pflaster pudern und ev. eine Flanellbinde darüberlegen. Erst wenn 
die Reizung zu stark wird, nehme ich den Verband ab. Anderen Falles bleibt 
er solange liegen, bis er sich lockert, gewöhnlich 3 — 4 Tage. Dann werden 1 bis 
2 Tage Pause gemacht und der Verband von neuem ungelegt. Die Patienten 
oder ihre Umgebung lernen bald damit umgehen, so daß man nur die ersten 
Verbände selbst zu machen braucht. Ein Nachteil des Verbandes ist , daß er im 
Bade leicht aufweicht. 



Y. Spezielle Behandlungsmethoden des Mastdarmes. 

A. Klistiere. 

Seit altersher sind die Klistiere im Gebrauch, hauptsächlich zum Zwecke 
der Reinigung der untersten Dannabschnitte von gestauten Kotmassen, und 
es hat eine Zeit gegeben, wo sie mit dem Aderlaß zusammen das A und 0 der 
Therapie ausmachten. Heute wissen wir, daß zuviel Einlaufe ebenso schaden 
können, wie zuviel Medizin, und es ist ihre Anwendung auf ein rationelles Maß 
reduziert worden. Dafür haben wir durch die Ausbildung der Rektoskopie 
für die medikamentöse Therapie des Rektums und der untersten Colonabsehnitte 
neue Gesichtspunkte gewonnen, welche voraussehen lassen, daß sich die Mast- 
darmtherapie bald zu einer neuen Spezialität auswachsen wird. 

1. Für die Einführung flüssiger Substanzen in den Enddarm, der Darm- 
infusionen oder Einläufe, gibt es verschiedene Indikationen. Am häufig- 
sten werden sie auch heute noch zur Erzielung einer Stuhlentleerung, als sog. 
Reinigungsklistiere gebraucht. Dabei wird allerdings vielfach so verfahren, 
daß man sie nicht bloß dort in Anwendung zieht, wo die Kotmassen bereits 
über die rektokolische Falte in den eigentlichen Enddarm eingetreten sind, 
wo also lediglich eine Erschwerung der spontanen Kotentleerung (Dyschezie 
S. 45) vorliegt, sondern daß man sie auch bei leerem Rektum appliziert. In 
diesen Fällen kann natürlich von einer Reinigung des Mastdarmes nicht die 
Rede sein. Nur wenn man sehr viel Flüssigkeit (2—3 Liter) einlaufen läßt, ge- 
langt sie ülxr die Flexura sigmoidea hinaus und kann dann das ganze Kolon 
bis zur Valvula Bauhini anfüllen. Man bezeichnet ein derartiges Verfahren 
als „hohe Einläufe" und l>enutzt es, teils um bei verlangsamter Passage des 
Kotes im Colon, also bei der eigentlichen chronischen Obstipation, die Peri- 
staltik anzuregen und so einen noch nicht vorbereiteten Defäkationsakt ein- 
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zuleiten, teils um auf diese Weis«» ein plötzlich entstandenes Passagehinderiiis 
(Imagination) 7.11 überwinden. Je nach der Menge, der chemischen Zusammen- 
setzung und der Temperatur der Kinlaufsflüssigkeit. weiterhin nach der Grolle 
des angewandten Druckes, kann man dabei den Reiz auf die Schleimhaut 
innerhalb weiter Grenzen variieren. Die zweite Indikation der Einlaufe ist 
die medikamentöse Behandlung der erkrankten Schleimhaut. Sie 
setzt, ebenso wie die 3. Indikation, die Applikation von Xährklistieren, 
eine Reinigung der untersten Darmabsehnittc von Kotresten und Entzün- 
dungsprodukten (Schleim. Blut) voraus. 

2. Technik der Kinlftute : Die in früheren Zeiten allgemein gebräuchlichen Klistier- 
spritzen und Klysopompe sind wegen der unberechenbaren Druckverhältnisse und der 
nicht ungefährlichen harten und spitzen Ansätze völlig aufgegeben worden, und man 
macht heute Einlaufe nur noch mittels des Mastdarmrohres und Irrigators. Als Mast* 
darmrohr kommen ausschließlich festweiche, elastische, den Schlundsonden entsprechende, 
uder ganz weiche, nach der Art des Magenschlauches 
gebildete Gummirohre in Betracht. Sie sind etwa 
30 — 40 cm lang und 1 cm dick. Am vorderen 
Ende tragen sie zwei seitliche Öffnungen . am 
hinteren sind sie gewöhnlich etwas erweitert, um 
ein Schaltstück aufnehmen zu können, durch das 
sie mit dem Gummischlauch des Irrigators ver- 
bunden werden können. Dieser trägt gewöhnlich 
an irgendeiner Stelle seines Verlaufes einen Huhn 
(Fig. 78). Das Irrigatorgefäß kann aus Gummi, 
Glas oder Metall gefertigt sein, es kann zum 
Hangen oder Stehen eingerichtet werden Und 
soll möglichst eine Graduierung aufweisen. Für 
medikamentöse Zwecke sind auch groß«' . mit 
Henkel versehene Trichter im Gebrauch, deren 
Ausfluüöffnung nicht zu eng sein darf, weil sie 






Mastdarmirrigator. 



Fig. 70. Ballonspritze. 



sich sonst bei Spülungen leicht verstopfen. Für die Kinderpraxis und für kleine Einlaufe 
bei Erwachsenen kann man gelegentlich auch die sogenannten Ballonspritzen verwenden, 
ca. ' 4 Liter fassende Gummihallons. die mit einem weiten, aus elastischem Material 
(nicht aus Hartgummi oder Horn!) gebildeten Ansatzrohr armiert sind (s. Fig. 79). 

Als geeignete Lage für die Darminfusion ist die Rückenlage oder die linke Seiten- 
lage, event. mit erhöhtem Stcili zu wählen. Nachdem das Mastdarmrohr gut eingefettet 
ist, wird es direkt oder unter Führung des Fulgers in den Anus eingeführt und nach 
Überwindung des Sphinkters 10 — 11 cm weit vorgeschoben. Höheres Hinaufschieben 
des Rohres hat keinen Zweck, denn es verfängt sich dabei die Spitze so gut wie immer 
in der Flexura rcctocolica (Soper). Stößt schon während dieses kurzen Weges die 
Spitze auf ein Hindernis (Falte. Kotballen), so öffnet man den Hahn des Irrigator- 
schlauches, damit die auslaufende Flüssigkeit und die vor ihr hergedrängte Luft den 
Mastdarmrohr den Weg bahnen hilft. Wenn keine besondere Veranlassung zu hoher 
Druckentfaltung vorliegt, wird das Irrigatorgefäß oder der Trichter in l /% — 1^4 m Höhe 
gehalten. Dabei läuft die Flüssigkeit unter normalen Verhältnissen so schnell ein, 
daß ein Liter in etwa 5 Minuten verschwindet. Stockt der Abfluß, so erhöht man 
vorübergehend den Druck oder ändert durch kurzes Zurückziehen und Wiedervorschieben 
die Lage des Mastdarmrohres. Nach Beendigung des Einlaufe« soll der Kranke die 
Rückenlage einnehmen. Je höher der angewendete Druck ist und je größer die Mentre 
der infundierten Flüssigkeit . um so schneller meldet sich der Stuhldrang. Soll die 
Flüssigkeit längen- Zeit im Darm verweilen, so muß man deshalb sehr langsam unter 
niedrigem Druck und mit körperwarmer Flüssigkeit infundieren. Das gilt vor allem für 
Nährklistiere. Eventuell kann man versuchen, durch vorsichtige Massage des Leibes 
die Flüssigkeit in höhere Abschnitte des Kolons hinaufzutreiben. Will man dagegen 
die Selileimhaut nur berieseln, wie das speziell bei medikamentösen Einlaufen oft indi- 
ziert ist. so laßt man, wie bei der Magenspülung die Flüssigkeit unter abwechselndem 
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Heben und .Senken des Trichters ein- und auslaufen, wobei man die8elbe Flüssigkeit, 
auch wenn sie getrübt ist, wiederholt über die Sehleimhaut laufen lassen kann. Kommt 
nicht alle Flüssigkeit zurück, so spült man mit Wiisser nach. Bei sehr reizbarer Schleim- 
haut können schon während des Eingießens der Flüssigkeit peristaltische Bewegungen 
entstehen, die der Kranke nicht zu unterdrücken vermag, so daß die Flüssigkeit neben 
dem Mastdarmrohre herausgepreßt wird. Um das zu verhindern, drückt man die Xates 
mit der Hand um das Rohr etwas zusammen; unter Umständen muß abgebrochen 
werden. Drei Liter Flüssigkeit vermag der gesamte Dickdarm bequem zu fassen, 
1— P/2 Liter oft allein die Klexura sigmoidea. Um die Bauhinscho Klappe zu über- 
winden, sollen nach Mader f>— 6 Liter erforderlich sein. 

3. In der Praxi« hat indessen der (Jener. sich sehe ..Diaklysmos" keinen 
Anklang gefunden. Zwar hat man erst bei 4 — 0 m Druckhöhe an der Ixnehe 
eine Ruptur des Darmes zu erzeugen vermocht und braucht also mechanische 
Verletzungen dabei kaum zu fürchten. ul>er es kann unter keinen Umständen 
zweckmäßig sein, Dickdarminhalt in den Dünndarm zurückzutreiben. Mini- 
male Mengen der per rectum applizierten Flüssigkeiten gelangen übrigens 
schon unter normalen Verhältnissen durch den Randstrom (Grützner) längs 
der »Schleimhaut bis hoch in den Dünndarm, ja sogar bis in den Magen hinauf. 

4. Für den gewöhnlichen Reinigungseinlauf nimmt man im all- 
gemeinen zimmerwarmes Wasser, etwa ' 2 Liter und eine Druckhohe von 1 m. 
Durch Abkühlung des Wassers und durch erhöhten Druck wird der Reiz auf 
die Darmwand vergrößert, es ist al>cr nicht gesagt, daß man damit auch jedes- 
mal einen besseren Erfolg erzielt. Bleibt er aus. d. h. wird die Flüssigkeit ohne 
die im Rektum angesammelten Kotballen wieder entleert, so ist es zweckmäßig, 
das Verfahren sogleich nochmals zu wiederholen. Wiederholte Anwendungen 
,. hoher Einläufe" mit je 2 1 Wasser finden als Darmspülungen" oder ,, Darm- 
waschungen" bei der chronischen habituellen Obstipation, zur Vorbereitung 
von Operationen am Darm und zur Behandlung des Ileus resp. der Invagination 
Verwendung. Besondere technische Verfahren für diesen Zweck sind von 
Brosch-Aufschneiter und von Kausch angegelicn. Bei empfindlichen 
Därmen kann man die Wirkung der Reinigungseinläufe weiterhin durch Zu- 
satz von Seife (' 2 Eßlöffel Sehmierseife), Honig oder Glyzerin (ein Weinglas) 
verstärken. Dem Seifen wasser wird speziell eine kot lösende Wirkung zu- 
geschrieben. Um sie entfalten zu können, muß aber der Einlauf längere Zeit 
zurückbehalten werden, und das erreicht man am besten durch körperwarme 
Temperatur und durch geringeren Druck bei der Applikation. Kleine Einläufe 
(100—250 cem) sind manchmal von Nutzen l*'i Hämorrhoiden und Tenesmus. 
Sie werden mittels der Ballonspritze unmittelbar nach dem ersten Stuhlgang 
von den Kranken selbst gemacht und fordern dann oft noch ansehnliche Reste 
zutage. Bei sehr empfindlichen Patienten kann man Kamillentee oder Pfeffer- 
minztee statt Wasser zum Einlauf verwenden. 

5. Eine für manche Zwecke geeignete Modifikation der Reinigungsein- 
läufe stellen die Selterw asserein laufe dar. Eine Selterwasserflasche wird 
entkorkt und mit einem von einem Glasrohr durchbohrten Stopfen versehen. 
Cber das Glasrohr zieht man den Schlauch des Irrigators und stülpt die Flasche 
um. Durch den Druck der sich entwickelnden Kohlensäure wird das Selter- 
wasser in den Mastdarm eingetriel>en. Seine Wirkung ist eine etwas stärkere 
als die des gewöhnlichen Wassers. Gleichzeitig wirkt die U0 2 erfrischend auf 
die Schleimhaut. 

6. Die ölklistiere, welche von Kuß ma ul und Fleiner zum Ersatz 
der Wassereinläufe Ihm chronischer, reizbarer Verstopfung wieder eingeführt 
worden sind, werden mit körperwarmem Oliven- oder Sesam öl erster Pressung 
ausgeführt. Man läßt 200 — -400 rem unter sehr geringem Druck durch den 
Trichter einfließen, eine Prozedur, die etwa 20 Minuten erfordert. Das Öl 
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soll längere Zeit im Darm verweilen, deshalb muß der Patient nach der morgend- 
lichen Applikation zunächst ! 4 Stunde ruhig liegen. Gibt man den Einlauf 
abends, so bleibt er meist die ganze Nacht darin. Erfolgt nicht innerhalb einer 
gemessenen Zeit (12 Stunden) spontaner Stuhlgang, so wird er durch einen 
Kamillentee- oder Wassereinlauf herl>cigeführt. Das Öl gelangt bei dieser Art 
des Vorgehens ziemlich hoch in den Darm hinauf. Seine Wirkung beruht nur 
zum geringsten Teil auf einer Erweichung der Kotmassen, zum größeren auf 
der langsamen Abspaltung von mild reizenden Kettsäuren. Gleichzeitig macht 
es die Schleimhaut schlüpfrig und schützt sie vor den vom Darminhalt aus- 
gehenden Schädlichkeiten. Die Nachteile der Ölklistiere bestehen außer in 
ihrer Umständlichkeit in der Beschmutzung der Wäsche, welche dadurch be- 
dingt wird, daß noch lange nach dem Öleinlauf beim Abgang von Flatus kleine 
Mengen Öl unwillkürlich durch den Anus fortgehen. Man muß deshalb nachts 
die Patienten auf eine Gummiunterlage betten. Überdies ist die Reinigung der 
Instrumente schwierig. Bous zieht deshalb Ölemulsionen vor, die er aus je 
zwei Kßlöffel Lebertran und Rizinusöl, aus einem l>ohnengroßen Stück Soda 
und 1 1 Wasser l>ereiten läßt. Noch zweckmäßiger, weil reinlicher und niemals 
reizend, sind die von Lipowski eingeführten Paraffineinläufe. Sie werden mit 
einem Ix'sonders angefertigten Präparat von 38° Schmelzpunkt ausgeführt 
in der Weise, daß abends ca. 200 com der angewärmten Maße durch den ebenfalls 
angewärmten Irrigator oder eine l>esondere Spritze appliziert werden. Morgens 
kann man dann el>enso. wie beim Öl ev. einen Wassereinlauf nachschicken. 

7. In das Gebiet, der medikamentösen Einläufe gehören schon die 
allerdings auch ausschließlich zu Reinigungszwecken des Mastdarmes benutzten 
kleinen Glyzerin klist iere von 5 10 cem, die mit einer besonderen sog. 
Oidt mannschen Spritze vom Patienten selbst appliziert werden können. 
Der Krfolg beruht lediglich auf einer Reizung der Schleimhaut, die von empfind- 
lichen Leuten auf die Dauer nicht vertragen wird. Auch Galle und G allen - 
säuren sollen in ähnlicher Weise wirken (Schlüpf bach , Gläßner und 
Singer). Während al>er diese beiden Substanzen in den vollen Mastdarm ein- 
geführt werden, setzen die übrigen medikamentösen Einläufe einen leeren 
Enddarm resp. Dickdarm voraus. Ihnen muß also eventuell ein reinigender 
Einlauf vorausgehen. Je nach der beabsichtigten Wirkung läßt man ent- 
weder die Lösungen unter niedrigein Druck vorsichtig einlaufen, damit sie 
längere Zeit zurückgehalten werden können , oder man liespült mit ihnen 
die Schleimhaut, indem man sofort wieder in den Trichter zurücklaufen läßt. 
Als ..Danndusche" bezeichnet man ein Mastdarmrohr mit zahlreichen feinen 
Löchern an der Spitze, durch das man die Flüssigkeit unter hohem Druck 
einführt. Unter den sehr zahlreichen Stoffen, welche therapeutisch in dieser 
Weise verwendet werden, kann man folgende Gruppen unterscheiden. Styp- 
tische und reiz mildernde Einläufe (bei schweren Entzündungsprozessen 
und Tenesmus). Als Grundlage nimmt man dazu ein Atnylumdekokt oder 
Mucilago gummi arahici. dem dann Opiumtinktur (5 — 30 Tropfen). Extr. 
Helladonnae (0.02 — 0.0") ) oder ( 'hloralhydrat hinzugesetzt werden können. 
Als schleimlösende Substanzen empfehlen sich: Natrium bicarbonicum. 
Natrium aceticum (1 Kinderlöffel auf 1 1 Wasser). Aqua calcis . Karlsbader 
Wasser, ev. Mucinase, der angeblich schleimlösende Stoff der Galle (Netter 
mal Riva). Als desinfizierende Mittel: Borsäure (4:1000). Salizylsäure 
(I : G00). Jodoform (2 g auf 250 Mucilago gummi). Lysol (1 : 1000). Thymol 
(1 Teelöffel der I",,igen alkoholischen Losung auf 1000), Chinin (1 :1000); 
als adst ringierende Mittel: Tannin, Aluminium acetico-tartaricuni (1 Tee- 
löffel auf 1000), Argentuiu nitricum (1 : 5000 bis 1 : 1000). Dermatol (2 g auf 
250 Mucilago gummi). als blutstillendes Mittel ev. Gelatinelösung. Bei 
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der Cholera sind von Cantani als besonders wirksam große Tannineinläufe 
empfohlen worden nach folgender Vorschrift: 2 1 gekochtes Wasser, 5—6 g 
Tannin, 50 g Gummi arabicum, 20 Tropfen Tctr. Opii (sog. gerbsaure Entero- 
klyse). über die Erfolge der Gasklymcn, speziell der Sauerstoffklysmen (»Segel), 
müssen noch weitere Erfahrungen abgewartet werden. 

Ks versteht sich von selbst, daß außer den hier genannten auch alle mög- 
lichen anderen Mittel per anum eingeführt werden können. In der allgemeinen 
Praxis ist man nicht selten gezwungen, diesen Weg zu wählen, wenn der Magen 
versagt , z. B. bei der Digitalismedikation. In solchen Fällen ist daran zu 
denken, daß die Darmschleimhaut keineswegs, wie oft behauptet wird, weniger 
empfindlich ist als die Magenschleimhaut. »Sie ist im Gegenteil bei vielen Leuten 
leicht reizbar, und man soll deshalb reichlichen Gebrauch von einhüllenden 
Mitteln machen. 

8. Über die ernährenden Einlaufe ist l>ereits >S. 152 das Wesentliche 
mitgeteilt worden. Hier wäre nur nochmals hervorzuheben, daß man bei bett- 
lägerigen Kranken von dem Wernitzsehen Verfahren der dauernden Instil- 
lationen mit Vorteil Gebrauch macht, nicht bloß zur Einführung von größeren 
Mengen von Kochsalzlösung, sondern auch zu Nährzwecken (»Strauß, Jacob- 
sohn und Rewald). Das eingeführte Darmrohr bleiht liegen, und der etwa 
1 m hoch hängende Irrigator trägt an seinem Ausflußrohre eine Schlauch- 
klemme, welche soweit angezogen wird, daß die Flüssigkeit nur tropfenweise 
in den Darm gelangt. Als geeignete Losung empfiehlt sich physiologische 
Kochsalzlösung mit Zusatz von 5% Traubenzucker, 5% Alkohol und ev. 
5% eines lösliehen Eiweißpräparates (Kalodal oder Erepton). 

B. Suppositorien nnd Pulverbehanrilimg. 

Nächst den Darminfusionen ist in der Mastdarmtherapie die Einfüh- 
rung von Suppositorien im Gebrauch. Als Konstituens der Stuhlzäpfchen 
dient die Kakaobutter, welche lx*i Körj>erwärme flüssig ist und zugleich reiz- 
mildernde Eigenschaften hat. Für Erwachsene nimmt man 2 g, für Kinder 
1 g und läßt sie mit der medikamentösen »Substanz gut mischen. Der Patient 
kann sie sich selbst bis ül>er den Sphinkter einführen und soll, wenn nicht Stuhl- 
entleerung beabsichtigt wird, 5 — 10 Minuten hegen bleiben bis die Masse ge- 
schmolzen ist und keine Empfindungen mehr macht. Unna empfiehlt größere 
Suppositorien als direkten Ersatz für Klistiere. Im übrigen pflegt man nur 
solche Substanzen in Suppositorien zu verabreichen, welche direkt auf den 
Enddarm wirken sollen, also »Seifen- oder Glyzerinzäpfchen zum Zwecke der 
Kotentleerung, Belladonna- oder Opiumzäpfchen zur Beseitigung von Tenes- 
mus und Schmerzzuständen, Kokainzäpfchen (0,01) bei Hämorrhoidalblutungen 
usw. Der jüngste Zweig der Rektaltherapie ist die lokale Behandlung 
der erkrankten Schleimhaut im eingeführten Rektoskop. Rosenberg 
und »Skalier, welche sich damit sj>eziell befaßt haben, verwenden je nach der 
Indikation Einblasungen mit Tannin, Magnesia usta, Züicum oxydatum, Derma- 
tol u. dgl. Eventuell kann man auch Geschwüre direkt mit dem Höllenstein- 
stift ätzen. Es ist klar, daß auf diesem Wege noch manches zu erreichen ist: 
Einführung von Gasen, Lichtbehandlung, Bestrahlung mit Röntgenstrahlen, 
Radiumemanationen, über die Behandlung der Hämorrhoidalknoten 
mit Einspritzungen und Pessaren s. das betr. Kapitel. 

Anhangsweise mögen hier noch eüüge Worte über die Anustoilette 
Platz finden. Für viele Leute mit empfindlicher Afterschleimhaut genügt es 
nicht, wenn sie sich den After nach erfolgter Defäkation mit Papier wischen. 

12* 
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Derartigen Patienten empfehle man, daß sie sich nach jeder Stuhlentleerung 
mit Schwamm und Wasser reinigen, abtrocknen und mit Lanolinsalbe einreil>en. 
Die schwierige und schmerzhafte Defäkation 1km Hämorrhoiden und Fissuren 
wird durch vorausgehende Einführung eines Kokainzäpfchens sehr erleichtert. 

VI. Behandlung der übrigen Abschnitte des Verdauung* 

kanals bei Darinkrankheiten. 

Die klinische Erfahrung, daß eine nicht geringe Anzahl von Darinkrank- 
heiten, vor allem die akuten und chronischen Entzündungszustände der Darm- 
schleimhaut ihren Ausgangspunkt von Erkrankungen höher gelegener Abschnitte 
des Verdauungstrakt us, des Magens, der Speiseröhre und der Mundhöhle nehmen, 
macht es notwendig, daß wir bei allen derartigen, aber auch darüber hinaus 
bei anderen unklaren Affektionen des Darmes diesen Teilen unsere Aufmerk- 
samkeit in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht zuwenden. Ganz be- 
sonders lehrreich ist hierfür die Entwickelung unserer Kenntnisse der sog. gastro- 
genen Darmstörungen gewesen, deren Umfang sich auf Grund der mit der 
Funktionsprüfung gesammelten Erfahrungen immermehr vergrößert. 

Eine alte Kegel besagt, daß die Behandlung der Verdauungsstörungen bei 
den Zäluien beginnen muß, und darin liegt viel Wahres. Es handelt sich dabei 
nicht bloß um eine Sanierung defekter Gebisse zur Erreichung einer besseren 
Kaufähigkeit oder um das ., Kauen lernen", sondern ebenso oft um die Beseitigung 
stagnierender Xahrungsrestc und von Bakterienansiedelungen in kariösen 
Zähnen und Zahnfleischgeschwüren. Sehr wahrscheinlich, wenn auch nicht sicher 
erwiesen, bilden auch die Tonsillen, welche 1mm sorgfältiger Untersuchung außer- 
ordentlich häufig eiterige Pfropfe in der Tiefe der Lakunen beherbergen, eine 
Quelle bakterieller Invasionen und sollten mehr als bisher ein Objekt der Be- 
handlung resp. der operativen Entfernung bei chronischen Darmerkrankungen 
werden. Das gleiche gilt von chronischen Affektionen des Nasenrachenraumes. 
Von Ösophaguserkrankungen wären namentlich die mit Stagnation und Zer- 
setzung des Inhaltes einhergehenden Zustände (Karzinom, Divertikel, Atonie, 
Erweiterungen) zu nennen. Kür den Magen endlich kann man den Rahmen 
der möglicherweise als Ursache oder doch wenigstens als Unterhaltungsherd 
von Darmaffekt ionen in Frage kommenden Leiden nicht weit genug ziehen, 
halien wir doch aus der Bindegew ebsprobe (S. 92) gelernt, daß selbst l>ei im 
übrigen völlig negativem Untersuchungsbefund der Magen in bezug auf die Vor- 
bereitung der S|XMsen für den Darm sich als insuffizient erweisen kann. 

Indem wir die therapeutischen Maßregeln, welche diesen Andeutungen 
entsprechend je nach der Lage des Falles notwendig erscheinen, hier nicht ein- 
gehender erörtern, muß wenigstens eine Methode ausdrücklich hervorgehoben 
«erden, weil sie sich unter sehr verschiedenen Bedingungen l>ei Darmleiden 
als nützlich erweist, nämlich die der Magenausspülungen. Man kann die In- 
dikationen für ihre Anwendung in drei Gruppen teilen: dyspeptische Störungen 
mit oder ohne Katarrh der Darmschleimhaut, akute Magenerweiterungen nach 
Operationen am Darm, beginnende Peritonitis, akute Pankreatitis, Ileus. In 
der ersten dieser Gruppen soll man sie überall dort m den Kreis semer Er- 
wägungen ziehen, wo die Funktionsprüfung oder das klinische Krankheitsbild 
den Magen als nicht völlig unbeteiligt erscheinen läßt, und zwar muß je nach 
Umständen der Magen täglich oder alle paar Tage einmal mit Wasser völlig 
rein gewaschen weiden und ev. im Anschluß daran mit einer dünnen desin- 
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fizierenden Lösung (1 : 1000 Salizylsäure. 1 : 3000 Argen t. nitricum) berieselt 
werden. In den beiden anderen Gruppen handelt es sich vor allein darum, 
möglichst frühzeitig zu spülen und die Spülung ev. in kurzen Zwischenräumen 
so oft zu wiederholen, wie die Aussicht auf Besserung besteht. 

Auf die manchmal sehr erfolgreichen, anscheinend lebensrettenden Wir- 
kungen derartiger konsecpienter Spülungen bei beginnendem Ileus haben zuerst 
Kuß maul und Cahn hingeweisen, und es sind seitdem eine Anzahl bestätigender 
Beobachtungen gemacht worden. Natürlich darf aber diese Maßnahme niemals 
dazu dienen, den als notwendig erkaimten chirurgischen Eingriff zu verzögern 
oder zu umgehen; sie kann nur ein therapeutisches Adjuvans sein. Den Be- 
reich des Ileus braucht man dabei nicht auf die Fälle akuten Dünndarmver- 
schlusses mit Koterbrechen zu beschränken, sondern kann auch die Fälle von 
Dickdarmverschluß mit beginnender Insuffizienz der Bau hinsehen Klappe, 
ferner eine Reihe von Fällen chronisch eintretender Stenosen, speziell der hoch- 
sitzenden Dünndarm- und Duodenalstenosen hineinbeziehen. Hinsichtlich der 
Einzelheiten muß auf den speziellen Teil verwiesen werden. In technischer 
Hinsicht ist der Rat von Boas beachtenswert, daß man bei starkem Brechreiz 
vor den Spülungen etwas Morphium injizieren und bei fäkulentem Mageninhalt 
den Schlauch vor dem Herausziehen gut abklemmen soll, damit nichts in die 
Luftwege gerät. 



VII. Indikationen zn chirurgischen Eingriffen. 

Dieses wichtigste und schwierigste Kapitel der Darmtherapie ist leider 
einer allgemeinen Besprechung nicht zugängig. Wenn auch das vorliegende 
Buch sich vorwiegend mit denjenigen Erkrankungen des Darmes beschäftigt, 
die dem inneren Mediziner unter die Augen kommen und einer Behandlung 
mit dem Rüstzeug der internen Therapie bedürfen, so ist doch die Grenze gegen- 
über den , .chirurgischen" Darmkrankheiten nicht zu ziehen, und es erwächst 
daraus hier mehr als auf irgend einem anderen Gebiete der Medizin die Not- 
wendigkeit , auch den Standpunkt des Operateurs zu studieren, indem wir 
möglichst vielen Operationen am Darme l*»iwohnen und den chirurgischen Rat 
überall dort erbitten, wo ütierhaupt die Möglichkeit einer Operation in Frage 
steht. Es ist leider wahr, daß sowohl von der einen wie von der anderen Seite 
darin gefehlt wird, daß man die eigenen Beobachtungen und Erfahrungen 
zu hoch oder zu einseitig bewertet, aber die Furcht, bei einem Konsilium mit 
den eigenen Ansichten zu unterliegen, kann niemals ein Grund sein, es überhaupt 
zu vermeiden. Während die chirurgische Technik auch auf dem Gebiete der 
Darmkrankheiten sich bereits in vielen Punkten zu allgemein anerkannten 
Regeln hindurchgerungen hat, ist die Indikationsstellung in sehr hohem Maße 
eine Sache persönlicher Erfahrung und praktischer Schulung. Wir werden bei 
den einzelnen in Frage kommenden Kapiteln des speziellen Teiles diese Ver- 
hältnisse berücksichtigen und soweit als möglich bestimmte Richtlinien zu 
gewinnen suchen, wobei wir die chirurgischen Methoden und die mit ihnen 
gesammelten Erfahrungen eingehend zu erörtern haben «erden. 
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Funktionelle Störungen der Darmverdauung 

(Darmdyspepsien). 

I. Allgemeines. 

Wir verstehen unter Dar mdyspepsie in Übereinstimmung mit Noth- 
nagel die von der Norm abweichenden Verdauungsvorgänge inner- 
halb des Darmrohres. In dieser Fassung stellt allerdings die Darmdvs- 
pepsie keinen klinischen Krankheitsbegriff vor, sondern nur ein Symptom, 
welches bei den verschiedenartigsten Krankheitszuständen des Darmes und 
seiner Nachbarorgane (Bauchfell. Verdauungsdrüsen) vorkommt. Denn es 
ist ohne weiteres klar, daß die meisten organischen Affektionen der Darmwand 
in irgendeiner Weise die Verdauungsvorgänge stören müssen. So gibt es wenige 
entzündliche Erkrankungen der Schleimhaut — und, wie sich gleich hinzusetzen 
läßt, auch Geschwürsbildungen, Verengerungen, Geschwülste usw., — die nicht 
mit Alterationen, einer oder mehrerer der Hauptfunktionen des Darmes ein- 
hergehen, sei es der Motilität, Sekretion, Resorption oder Exkretion. Von 
dem harmonischen Ineinandergreifen dieser Funktionen hängt al)er der normale 
Verdauungsvorgang ab, und zwar in einem so hohen Grade, daß jede noch so 
geringfügige Störung des Getriebes sich an dem Gesamtresultat bemerkbar 
macht. In dem Kapitel ..pathologische Physiologie" (S. 41 ff.) haben wir ver- 
sucht, diese komplizierten Verhältnisse, soweit es der gegenwärtige Stand unserer 
Wissenschaft erlaubt, zu analysieren. Dort sind auch die Verdauungsschäden 
erörtert worden, welche unabhängig von anatomischen Veränderungen des 
Darmes lediglieh durch funktionelle Störungen der einzelnen Darmfunktionen 
zustande kommen. Von besonderer Bedeutung sind in diesem Punkte die Ano- 
malien der großen Verdauungssekrete, des Magensaftes, der Galle und des 
Bauehspeiehels. Wir sahen, daß der Ausfall eines jeden derselben Verände- 
rungen in der Zusammensetzung des Chymus erzeugen kann, die, wemi man 
will, als verschiedene Formen der Danndyspepsie bezeichnet werden können. 
Unter Umständen führen sie sogar sekundär zur Entwickelung von Katarrhen, 
die dann ihrerseits eine Basis weiterer dyspeptischer Schäden abgeben. In 
beiden Fällen indessen, l>ei den Dyspepsien im Gefolge von organischen Darm- 
leiden einerseits, den primären Veränderungen der Verdauungssekrete anderer- 
seits, handelt es sich nicht um selbständige klinische Krankheitsbilder, sondern, 
wie gesagt, nur um ein Krankheitssymptom. Allerdings kann es vorkommen, 
daß dieses Symptom gegenüber den sonst noch vorhandenen Krankheitszeichen 
so hervorsticht, daß es das klinische Bild beherrscht. 

In der ärztlichen Praxis seilen wir nun aber häufig Krankheitsfälle, m 
denen uns auch eine sorgfältige Untersuchung nicht weiter brmgt als bis zur 
Diagnose einer Störung der Darmverdauung, emer Darmdyspepsie. Wir fmden 
Anomalien der Darmentleerung und der Zusammensetzung des Stuhles, ver- 
bunden mit allerlei subjektiven Beschwerden, ohne greifbare Anzeichen einer 
anatomischen Veränderung der Darmschleimhaut und ohne nachweisbare 
Schäden in der Funktion der großen Verdau ungsdrüsen oder eines anderen 
Organes. welches auf die Darmverdauung von Einfluß sein könnte. Diese 
meist chronischen Dyspepsien, die bekanntlich für das Säuglings- und das frühe 
Kindesalter eine hervorragende Bedeutung haben, wurden, wenn sie bei Er- 
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waehsenen vorkamen, früher vielfach als nervöse Dyspepsien oder nervöse 
Diarrhoeen bezeichnet und dementsprechend behandelt. In der Tat begegnen 
wir dabei oft allgemein nervösen Komplikationen <xler eitiseitig betonten, 
auf das Darmnervensystem zu beziehenden Zügen des Krankheitsbildes, so da Ii 
die Versuchung dazu sehr nahe liegt. Die Vervollkommnung der Fäzesunter- 
suchungsmethoden, inslxvsondere die Einführung der Darmfunktionsprüfung 
mittels der Proliekost. haben aber gelehrt, daß bei der Mehrzahl jener Fälle 
doch so ausgesprochene und so verschiedenartige »Störungen in der Verarbeitung 
des Ohymus vorliegen, daß wir mit dem Decknamen ..nervöse Darmdyspepsien'" 
für alle diese Formen nicht mehr auskommen. Mag immerhin ein Teil derselben 
in ähnlicher Welse wie Ihm den stomachalen Dyspepsien, pathogenetisch mit 
rein nervösen und dann meist psychogenen (.Strümpell) Störungen genügend 
erklärt sein, für das Gros kommen wir um die Annahme anders gearteter Stö- 
rungen des Verdauungschemismus nicht herum. Welcher Art diese Stö- 
rungen sind, ist allerdings oft recht schwer zu entscheiden. Sicher ist, daß fast 
immer funktionelle Störungen in der quantitativen und qualitativen Absonde- 
rung der Verdauungssekrete im Spiele sind, sie zeigen aber nicht iti so ausge- 
sprochener Weise den Charakter einer primären Schädigung der in Frage kom- 
menden Drüsen, daß man von einer sekundären Darmdyspepsie reden könnte. 
Die Darmdyspepsie ist vielmehr hier ein selbständiges leiden, das. wenn es 
auch vor Zeiten schien Ursprung von einem anderen Organ genommen hat, 
sich später, wenn man so sagen soll, von dem Kinfluß dessell>en emanzipiert. 
Ks ist etwas neues hinzugekommen, welches das lx«w irkt hat, und dieses neue 
Moment sind, wie schon Nothnagel betont hat. und die späteren Untersuchungen 
(Schütz u. a.) bestätigt haben, häufig fremde schmarotzende Mikroben, die 
sich im Darm dauernd etabliert haben und nun eine Störung der Verdauung 
unterhalten, die in der Richtung derjenigen liegt, welche ihnen ehemals Gelegen- 
heit zur Ansiedelung gab (Gelegenheitsinfektion s. S. 21). So liegen die Ver- 
hältnisse namentlich bei den vom Magen ausgehenden (gastrogenen) Dys- 
pepsien. Was die Mikroorganismen ln-i diesen Kranken verschulden, können 
Ik'i anderen Patienten die Makroorganisnien — die Kntozoen — verursachen. 
Bei einer wieder anderen Reihe von Fällen scheint es. daß mehr dauernd wirkende, 
konstitutionelle Momente für die abnorme Richtung der Verdauungsvorgänge 
verantwortlich sind, derart, daß speziell die zelluloseverdauende Fähigkeit 
des Darmes, bei der die obligaten Darmbakterien eine Rolle spielen, abnorm 
gering oder abnorm groß ist. Wir werden darauf bei der Gärungsdyspepsie 
und bei der Obstipation zurückzukommen haben. Weiterhin gehören hierher 
auch die dyspeptisehen Zustände, welche auf dem Boden von Störungen der 
inneren Sekretion lebenswichtiger Drüsen sich entwickeln (Morbus Basedowii, 
Morbus Addisonii). Endlich können auch idiosynkrasische oder — wie wir 
uns heute ausdrücken — anaphylaktische Faktoren die Verdauung eines be- 
sonderen Nahrungsmittels (Eiereiweiß) erschweren und dadurch sich immer 
wiederholende Dyspepsien auslösen. 

Schon aus dieser kurzen Übersicht der vorhandenen Möglichkeiten er- 
gibt sich, daß die Abgrenzung der Darmdyspepsien als selbständige klinische 
Krankheitsgruppe auf Schwierigkeiten stoßt. Es finden sich Übergänge sowohl 
zu Erkrankungen des Magens, der Leber und des Pankreas, wie zu den Darm- 
infektionen und ganz besonders zu den entzündlichen Veränderungen der Darm- 
schleimhaut, zur Enteritis und Colitis. Untersucht man regelmäßig die Fäzes, 
so wird man Beimengungen von Schleim nur in wenigen Fällen dauernd voll- 
ständig vermissen. Aber diese Beimengungen sind sehr geringfügig. Sie treten 
so sehr zurück gegenüber den übrigen Zeichen gestörter Verdauung, daß es 
gezwungen wäre, aus ihnen auf einen katarrhalischen Zustand der Schleimhaut 
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zu schließen. Dassellx* gilt für die dünnflüssige Grundmasse der diarrhoischen 
Entleerungen, von der wir annehmen müssen, daß sie zum größten Teil ein Trans- 
sudat der Darmwand ist (S. 44). Wenn auch eine derartige Transsudaten 
bereits eine Alteration der Darmwand voraussetzt, so ist diese doch nicht not- 
wendig mit anatomischen Veränderungen des Gewebes verbunden, sondern 
im wesentlichen funktionell, sie kann deshalb auch nicht zur Annahme einer 
Enteritis berechtigen, immerhin sind die Grenzen zwischen Dyspepsie und 
Darmkatarrh schwankend, und es Ist unter Umständen eine Sache der per- 
sönlichen Empfindung oder besser gesagt der Krfahrung, wie man den Zu- 
stand auffassen will. Vom Standpunkt der praktisch-ärztlichen Tätigkeit 
ist es jedenfalls zweckmäßig an dem Krankheitsbegriffe der Darmdyspepsie 
festzuhalten (Faber, Schmidt u. a.). Gerade auf diesem früher vernachläs- 
sigten Gebiete hat uns die Darmfunktionsprüfung wertvolle Aufschlüsse gebracht, 
nicht nur hinsichtlich der Pathogenese, sondern, was schließlich das Wichtigste 
ist. hinsichtlich der Therapie. So ist es möglich geworden, sie in bestimmte, 
nach Ursache, Verlauf und Behandlung voneinander zu trennende Krankheits- 
bilder aufzulösen, die, wie die folgende Darstellung zeigen wird, genügend scharf 
charakterisiert sind, um als selbständige Krankheitsbilder zu figurieren. 

II. Akute Daniidyspepsien und Ma^endarrndyspepsien. 

Eine große Anzahl gewöhnlich als akute Darm- oder Magendarmkatarrhe 
bezeichnete Störungen der Verdauung müssen, wenn sie im Sinne des soeben 
Erörterten analysiert werden, als dysj>eptische Zustände bezeichnet werden. 
Da es sich in der Regel um sehr kurz dauernde und das Leben nicht gefährdende 
Zustände handelt, so fehlt uns allerdings das sicherste Beweismittel für diese 
Behauptung, die anatomische Untersuchung. Die klinische Analyse, insbeson- 
dere die Untersuchung der Stuhlgänge — auf die hier alles ankommt — läßt 
al>er keinen anderen Schluß zu, denn es fehlen in den Abgängen Blut, Schleim. 
Kiter, kurz alle diejenigen Produkte der Darmwand, welche auf eine krank- 
hafte Veränderung der Schleimhaut schließen lassen. Einzig die dünnflüssige 
Beschaffenheit der Fäzes berechtigt zu der Annahme, daß eine Transsudat ion 
stattgefunden hat. Sie ist aber kein notwendiges Postulat; manchmal ist der 
Stuhl nur breiig, und seine genaue Untersuchung läßt lediglich unverdaute 
Xahrungsreste und deren Zersetzungsprodukte erkennen. 

Klinisch spielen sich diese akuten Darmdyspepsien gewöhnlich so ab. 
daß bald nach einem vorausgegangenen groben Diätfehler, nach Genuß eines 
nicht ganz einwandfreien Gerichtes oder Getränkes, oder auch ohne jede greif- 
bare Veranlassung I^eibschmerzen und Stuhldrang auftreten. Der Kranke 
muß den Abort aufsuchen und entleert vielleicht zunächst noch einige festere 
Kotteile, denen aber alsbald breiige Massen folgen. Erleichtert erhebt er sich, 
aber es dauert nicht allzulange, bis sich wiederum Stuhldrang bemerkbar macht, 
und nun werden vielleicht schon dünnbreiige oder flüssige Exkremente ex* 
plosivartig (mit Gasbeimengungen) abgesetzt. Je nach der Intensität des Zu- 
standes kann sich das innerhalb der nächsten Tage noch einigemal wieder- 
holen, ehe der Stuhl seine gewöhnliche Beschaffenheit wieder annimmt, nicht 
selten aber ist das Ganze schon mit ein- oder zweimaligem ..Durchfall" er- 
ledigt. Das Allgemeinbefinden des Kranken ist abgesehen von den initialen 
Leibschmerzen und einem gewissen unsicheren Gefühl im Bauche, welches sich 
iti kollernden und gurrenden Geräuschen auch objektiv bemerkbar machen 
kann, nicht wesentlich gestört. Der Appetit braucht in keiner Weise zu leiden, 
doch pflegen verständige Patienten schon von selbst ihre Diät zu ändern, indem 
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sie sich knapp halten und an Stelle schwerer »Speisen Schleimsuppen, Reisbrei, 
Tee, Grießbrei etc. einschieben. 

Wenn der Magen mitbeteiligt war, so treten als erste Symptome Magen- 
drücken. Übelkeit und Erbrechen auf. Mit dem Brechakt werden gelegent- 
lich Speisereste entleert, die länger als 6 — 8 Stunden im Magen gelegen haben, 
wenig verdaut sind und deshalb vom Patienten meist für die Ursache des Schadens 
angesehen werden. Die Zunge belegt sich, und der Appetit liegt vollständig 
danieder. Ubier Geruch aus dem Munde und Aufstoßen vervollständigen 
das Bild. Bis sich die Darmerscheinungen bemerkbar machen, vergeht eine 
verschieden lange Zeit ; schon nach einigen Stunden kann auch der Durchfall 
da sein oder es herrscht zunächst einige Tage Ruhe, während deren unter Um- 
ständen die Magenstörung wieder ausgeglichen und vergessen ist, bis Leib- 
schmerzen und Stuhldrang von neuem an den ..verdorbenen'* Magen erinnern. 

Da der Arzt in der Regel erst zugezogen wird, wenn der Zustand länger 
dauert, so ist eine genauere Untersuchung der Fäzes nur selten möglich. Acht- 
same Kranke geben oft an, daß sie in den ersten Stühlen unverdaute Nahrungs- 
bestandteile, besonders Gemüse- und Obstreste gesehen haben, und daß das 
Ganze dunkel und stinkend oder hell, schaumig und sauer riechend gewesen 
sei. Schleim oder Blut haben sie nicht bemerkt. Hat man Gelegenheit diese 
Angaben zu kontrollieren, so kann man sich überzeugen, daß die Veränderungen 
der Fäzes dieselben sind, wie bei den chronischen Darmdyspepsien, und daß 
sie in der Tat bald mehr nach der Richtung der Eiweißfäulnis bald mehr nach 
der Richtung der Kohlehydratgärung in Zersetzung begriffen sind. Wir ver- 
weisen deshalb auf die folgenden Kapitel. Für mich unterliegt es keinem Zweifel, 
daß eine exaktere Untersuchung der Stuhlgänge auch bei den akuten Dann- 
dyspepsien schon eine Unterscheidung verschiedener Formen, je nach der vor- 
wiegend betroffenen Gruppe von Nahrungsmitteln, ermöglichen würde; sehen 
wir doch nicht selten aus ihnen direkt oder durch ein Zwischenstadium wieder- 
holter Rückfälle die chronischen Formen hervorgellen. Kine solche Trennung 
würde auch allein die Grundlage für eine rationelle, dem Einzelfalle angepaßte 
Diätotherapie abgeben können. Bisher ist aber nur eine, durch den auffallenden 
Stuhlbefund hervorstechende Form aus der Gruppe der akuten Danndyspepsien 
herausgehol>en worden, die verhältnismäßig seltene Jejunaldiarrhoe. 

III. JejiinahliniTlioo. 

Mit dem Xamen Jejunaldiarrhoe hat Nothnagel gewisse darmdyspep- 
tische Zustände lieschrieben, deren charakteristisches Merkmal in einer eigen- 
tümlichen Beschaffenheit der Fäzes besteht, wie sie sonst nicht angetroffen wird. 

Der Stuhlgang tritt hier in einer Form zutage, die etwa dem Inhalte 
des obersten Dünndarmabschnittes entspricht : dickzähe, schleimige Massen, 
geruchlos, von grünbrauner Farbe und saurer Reaktion {Fig. 80). Breitet man 
die Masse auf einem schwarzen Teller aus. so erkennt man schon mit bloßem 
Auge Reste der vor kurzem genossenen Nahrung, vorausgesetzt, daß sie nicht 
bloß aus dünnen Suppen bestand; also Fleischstückchen, Brotkrumen, sago- 
koniartige Kartoffelreste, Milch- (Kasein-)klümpchen etc. Verreibt man etwas von 
der Stuhlmasse mit konzentrierter wässeriger Sublimatlösung, so nimmt sie als- 
bald in toto eine intensiv grüne Farbe an, zum Zeichen daß die ursprüngliche 
Färbung auf der Anwesenheit reichlicher Mengen unveränderten Gallenfarbstoffes 
beruhte. Die schleimige Grundmasse, welche alles einhüllt, ist strukturlos, 
auch bei mikroskopischer Betrachtung fehlen Epithelien und andere Form- 
elemente der Darmwand-Oberfläche. Nothnagel schließt daraus, daß es 
sich nicht um eine katarrhalisch-entzündliche Veränderung der Schleimhaut 
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handeln könne; die muzinöse Beschaffenheit entspräche dem natürlichen Zu- 
stande des t'hymus im Duodenum und im oberen Jejunum. Dem ersten Teile 
dieses Satzes kann man ohne weiten zustimmen, hinsiehtlieh des zweiten glaube 
ich, da 13 ein so hoher Gehalt an schleimiger Grundmasse doch etwas Abnormes 

ist. Vielleicht handelt es sich 
um reichliche Mengen des sog. 
Gallenmuzins. 

Daß gelegentlich so ge- 
artete Entleerungen bei Darm- 
störungen vorkommen, kann 
ich bestätigen und wird auch 
m von anderen Autoren zuge- 
A geben. Leider fehlt es aber 
bisher noch völlig an genau- 
eren Beobachtungen, speziell 
was den klinischen Verlauf 
der Fälle bet rif f t . Nothnagel 
W erwähnt nur kurz, daß die 
Pat ienten gewöhnlich zugleich 
ausgesprochene magendys- 
peptische Symptome (Appe- 
titlosigkeit, saures Aufstoßen. 
Erbrechen saurer Massen) 
halben. Seiner Meinung nach 
handelt es sich um patholo- 
gische Gärungsvorgänge im 
Magen, die sich auf den In- 
halt des obersten Dünndannabschnittes fortpflanzen und hier zu einer den 
ganzen Darm beteiligenden lebhaften Steigerung der Peristaltik führen. ..Ob 
es in einer weiteren Periode, wo die Stühle wieder neutral oder alkalisch sind, 
noch um eine einfach dyspeptische Diarrhoe sich handle, oder ob es dann 
bereits zu katarrhalischen Veränderungen der Darmwand gekommen ist. läßt 
sich nur schwer entscheiden." 

So oft ich selbst jejunaldiarrhoische Stühle gesehen habe — vielleicht 
6 — 8 mal — behielten sie diesen Charakter nur kurze Zeit, d. h. nur 2 3 Tage, 
und gingen dann meistens in zersetzte, schleimhaltige , mit anderen Worten 
katarrhalische Fäzes üIht. Dem entspricht es. daß man typische Bilirubin- 
reaktion der gesamten Fäzesmasse immer nur vorübergehend beobachtet 
(s. S. 103). Meiner Auffassung nach würde also die Jejunaldiarrhoe als das 
dyspeptische Initialstadium einer akut einsetzenden Enterocolitis anzusehen 
sein, die allerdings auch einmal so schnell ausheilen kann, daß es gar nicht zur 
Entwiekclung ausgesprochener Kntzündungserscheinungen im Darm kommt. 
Inwieweit gastritische Prozesse dabei im Spiele sind, lasse ich dahingestellt. 
Jedenfalls bedarf es al>er noch weiterer einschlägiger Beobachtungen und l'nter- 
suehungen, ehe sich ein abschließendes L'rteil über die Jejunaldiarrhoe ge- 
winnen läßt. 




Fig. 8u. Stuhl bei Jejunaldiarrhoe. 



IV. Chronische gastrogene Darmdyspepsie. 
A. Geschichtliches, 

Die Anschauung, daß ein großer Teil aller akut einsetzenden und innerhalb 
kurzer Zeit sich wieder ausgleichenden Darmstörungen, ich meine speziell 
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die mit Kolik verbundenen Durchfälle und Katarrhe, nur eine Folge resp. 
eine Begleiterscheinung von Störungen der Magenverdauung ist, liegt bei dem 
innigen Zusammenhang beider Organe außerordentlich nahe und ist auch in 
Laienkreisen allgemein verbreitet. Auch wenn es dabei gar nicht zu 
ausgesprochenen Magensymptomen, wie Erbrechen. Aufstoßen, Magendrücken, 
Apjietitlosigkeit kommt, spricht man vulgär zunächst von einem „verdorbenen 
Magen". Bei den analogen chronischen Dannstörungen hat man dagegen 
merkwürdigerweise bis vor nicht langer Zeit an die Möglichkeit eines ursächlichen 
Zusammenhanges mit latenten Magenstörungen, wenn wir von den gelegent- 
lichen Bemerkungen in den Lehrbüchern von Nothnagel, Fleiner, Rosen- 
heim u. a. abgehen, nicht gedacht. Erst durch Oppler und fast gleichzeitig 
durch Einhorn wurde die Aufmerksamkeit der Arzte auf die Tatsache gelenkt, 
daß bei chronischen Diarrhoeen sich nicht selten eine Anazidität oder Achybe 
des Magens nachweisen läßt, ohne daß die Patienten über irgendwelche Be- 
schwerden seitens des Magens klagen. Ihre Vermutung, daß es sich hier um ein 
mehr als zufälliges Zusammentreffen handle, fanden die beiden Autoren da- 
durch bestätigt, daß der systematische Gebrauch von Salzsäure in Verbin- 
dung mit einer verhältnismäßig einfachen, dein Magenbefund angepaßten 
Diät l>ei den meisten ihrer Patienten eine auffällige, vielfach dauernde Besserung 
der Darmerscheinungen im Gefolge hatte. In Anlehnung an diese Mitteilungen 
veröffentlichte R. Schütz 1901 eine Anzahl von Beobachtungen chronisch- 
dyspeptischer Zustände, welche im wesentlichen den Darm, in geringerem 
Grade aber bisweilen auch den Magen betrafen, und lietonte auch seinerseits 
energisch die Bedeutung unscheinbarer Magenaffekt ionen für die Ätiologie 
langdauernder, schwerer, gelegentlich sogar lebenbedrohender Darmaffektionen. 
Wie seine Fälle lehren, kommen aber nicht bloß anazide oder acholische Zu- 
stände für diesen Kausalnexus in Betracht, sondern auch einfache Subazi- 
ditäten, besonders wenn sie mit einer Herabsetzung der Motilität oder mit 
Atonie einhergehen. Ähnliche Erfahrungen machten Jones, Soupauld und 
Herameter. Ad. Schmidt, welcher sich eingehend mit der Frage des gastri- 
schen Ursprungs intestinaler Dysj>c|)sicn lieschäftigte, kam auf Grund regelmäßig 
wiederkehrender Fäzesbefunde, insbesondere der konstanten Anwesenheit 
reichlicher Mengen unverdauten Bindegewelles im Probediätstuhl (S. 92) 
ebenfalls zu der Ulierzeugung, daß dieser Zusammenhang viel häufiger sei 
als man bisher vermutet habe, und daß neben der Achylie des Magens, die aller- 
dings das Hauptkontmgent stellt, alle möglichen anderen Störungen der Magen- 
arbeit chronische Darmdyspepsien im Gefolge haben können, ja daß unter 
Umständen die Magenuntersuchung überhaupt keine Anhaltspunkte für ein noch 
bestehendes Magenleiden mehr zu ergeben braucht, sondern nur der Fäzesbefund 
in Verbindung mit anamnestischen Daten und therapeutischen Erfahrungen. 
Schmidts Auffassung hat die Zustimmung weiter ärztlichen Kreise gefunden 
(R. Schmidt, v. Tabora, Rosenheim, Albu), wenn auch über einzelne 
Punkte Meinungsverschiedenheiten existieren. 

B. Pathogenese. 

Namentlich in der Frage des Zustandekommens der gastrogenen Darm- 
dyspepsie gehen die Ansichten der maßgebenden Autoren noch auseinander. 
Wenn man sieht, daß es in der Mehrzahl der Fälle Patienten mit Achylia gastrica 
sind, welche später an Darmstörungen erkranken, und wenn man dann in den 
stinkenden Stühlen gärungs- und fäulniserregende Mikrobien in Massen vor- 
findet, so liegt der Gedanke nahe, das entscheidende Moment in dein Ausfall 
der desinfizierenden Wirkung der Magensalzsäure zu suchen. Indes ist die von 
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Bau mann und seinen Schülern aufgestellte Hypothese der Reziprozität zwischen 
Magensalzsäure und Darmfäulnis seit langem ins Wanken geraten, denn die 
Methoden, auf welchen sie aufgebaut ist, sind unzuverlässig (Schütz, Müller). 
Es wird zwar von keiner Seite bestritten, daß die HCl-Armut des Mageninhaltes, 
wie das Zustandekommen von Zersetzungsprozessen im Magen selbst, so auch 
den übertritt lebensfähiger Keime in den Darm begünstigt, aber dieser Über- 
tritt bedeutet an sich noch keine Gefahr für den Darm, solange die Schleimhaut 
des Dünndarmes ihre von Schütz entdeckte bakterien tötende Fähigkeit be- 
hält und nicht besondere Umstände (abnorme Zusammensetzung des Chymus) 
deren Wucherung und Ansiedelung zu Hilfe kommen. Schütz stellt sich des- 
halb den Zusammenhang so vor, daß die gesteigerten Anforderungen, welche bei 
ungenügender Magenarbeit an den Dünndarm gestellt werden, allmählich zu 
einer Schädigung des letzteren und damit zu einer Verminderung des antisep- 
tischen Schutzes seiner Epithelien führen. Als begünstigender Faktor für die 
dauernde Ansiedlung fremder Mikroorganismen käme hinzu, daß die Pankreas- 
sekretion infolge des Ausbleibens der Stimulation durch die Magensalzsäure 
(s. S. 26) sich verringert. Diese Vorstellung hat manches für sich, zumal, 
wie wir noch sehen werden, tatsächliche Unterlagen für das Vorkommen funk- 
tioneller Hypochylieen des Pankreas bei den in Rede stehenden Zuständen vor- 
handen sind. Nur betont Schütz nicht genügend die günstige Entwickelungs- 
gelegenheit, welche den fremden Zersetzungserregern durch die Verdauungsrück- 
stände gegeben werden, welche bei Achylie und anderen Magenstörungen unge- 
nügend verarbeitet , den Magen verlassen . Schmidt legt den Nachdruck gerade auf 
diesen Punkt, indem er hervorhebt, daß die schlechte Lösung des Bindegewebes 
im Magen, die sich aus dem regelmäßigen Wiedererscheinen erheblicher Binde- 
gewebsreste in den Probediätstühlen bei allen diesen Störungen nachweisen 
läßt, notwendig auch zu einer schlechten Aufschließung des von ihm einge- 
schlossenen Fleisches und Fettes führt, und daß dadurch den zersetzenden 
Mikroorganismen zugleich ein Schlupfwinkel und eine Brutstätte geboten 
wird. In ähnlicher Welse sucht v. Tabora den Schwerpunkt der Frage üi der 
ungenügenden Ixnstungsfähigkeit acholischer Mägen gegenüber einer reichlichen 
Eiweißzufuhr und in der Neigung des eiweißreichen Chymus zur Fäulnis. 

Boas endlich, welcher kürzlich gastrogene Diarrhoeen bei gutartigen 
Pylorusstenosen beschrieben hat, meint, daß gasförmige Zersetzungsprodukte 
aus dem Magen (H 2 S, CHJ vielleicht die Vermittler der Darmstörungen sind. 

Zusammenfassend kann man wohl sagen, daß alle hier angeführten 
Momente bei der Entstehung von Darmdyspepsien mitwirken können, wobei 
vielleicht in diesem Falle der eine, in jenem der andere in den Vordergrund tritt. 
Das Ergebnis sind in den meisten Fällen Zersetzungs Vorgänge, aus denen sich 
dann wieder Schädigungen der verschiedenen Darmfunktionen (Sekretion, 
Resorption, Motilität) und schließlich auch Katarrhe entwickeln. Damit 
chronische Zersetzungsvorgänge im Darm Platz greifen, muß einmal die Vor- 
bedingung eines geeigneten Nährlx>dens gegelnm sem, und zweitens muß den 
betreffenden zersetzenden Mikroben Gelegenheit zur Ansiedelung geboten 
weiden. Ausfall oder fehlerhafte Richtung der Magenverdauung kann beides 
schaffen: es ist jedenfalls nicht nötig, daß immer die Salzsäure fehlt. Selb- 
ständigkeit erringen aber die Dannstörungen wohl immer erst dann, wenn 
sekundär auch eine Schädigung der Dünndarmverdauung (im weitesten Sinne 
des Wortes) hinzugekommen ist. 

C. Allgemeines Krankheitsbild. 

Dem Beginne der Darmstörungen gehen sehr häufig, aber keineswegs 
regelmäßig, Magenerscheinungen (Erbrechen, Völle. Druck, Aufstoßen, Appetit- 
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losigkeit) voraus, die aber, wenn sie sich nicht wiederholen, von dem Kranken 
oft vergessen werden oder, wenn sie sich in abgeschwächter Form später gelegent- 
lich von neuem bemerkbar machen, gegenüber den viel unangenehmeren Darm- 
symptomen ignoriert werden. Diese Darmsymptome bestellen in verminderter 
Konsistenz des Stuhles und vermehrtem Drang zur Entleerung, also nach der 
vulgären Bezeichnung in Durchfällen. Die Durchfälle schließen sich den Magen- 
erscheinungen entweder direkt an oder sie folgen ihnen in kurzem Ab- 
stände. Anfangs gehen sie vielleicht ebenso wie die initialen Magenstörungen 
schnell wieder zurück und werden dem Kranken erst auffällig, wenn sie perio- 
disch rezidivieren und dann immer länger dauern bis sie chronisch werden. 
Oder sie bleiben vom ersten Auftreten an bestehen und verschlimmern sich ganz 
allmählich, so daß schließlich der Zustand ein unerträglicher wird. In den Fällen, 
wo keinerlei initiale oder interkurrente Magenbeschwerden nachweisbar sind, 
ist eine bestimmte Zeit des Beginns überhaupt nicht mehr zu eruieren. Sie 
hegt, da die Kranken erst dann zum Arzt zu gehen pflegen, wenn ihnen die 
Durchfälle durch ihre Häufigkeit lästig werden, oft sehr weit, bis zu 10 — 20 Jahren 
zurück. Von akademisch Gebildeten habe ich wiederholt gehört, daß sie die 
Studienjahre mit ihren Exzessen im Biertrinken für das spätere leiden verant- 
wortlich machten. Auch andere Zeit|)erioden unregelmäßiger Lebensweise 
(Manöver, Reisen) werden beschuldigt. Seltener schließen sich die ersten Sym- 
ptome an einen überstandenen Typhus an cxler lassen sich bis in die ersten Kinder- 
jahre (Säuglings-Darm katarrhe?) verfolgen. 

Fast stets handelt es sich, wenn wir die Kranken zum erstenmal sehen, 
um einen chronischen Zustand. Das ist erklärlich, weil das Fehlen von Kolik- 
schmerzen und schweren Allgemeinerscheüiungen den Kranken das Leiden als 
ein zwar unangenehmes, aber nicht gefährliches erscheinen läßt. 

Auf die Dauer bleiben freilich auch Körpergewichtsverluste, Schwäche- 
zustände und Blutarmut nicht aus, zumal dort, wo sich kerne längeren Pausen 
zwischen die einzelnen Durchfallsperioden einschieben. Bei vorhandenen Inter- 
vallen kann man von intelligenten Kranken manchmal ganz präzise Angaben 
über die immer wieder auslösenden Schädlichkeiten erhalten, und zwar sind 
es dann gewöhnlich Diätfehler, die mit einer auffälligen Konstanz kürzere 
oder längere Durchfallszeiten nach sich ziehen : Diners, nicht ganz tadellose Nah- 
rungsmittel, wie angegangene Eier, Fleisch mit haut gout u. dgl. oder kalte 
Getränke, Bier, Hefegebäck usw. Auch Abkühlungen des Leibes („Erkäl- 
tungen") werden beschuldigt. Die Patienten sprechen von ihrem ..schwachen 
Leibe" als von einem Fehler ihrer Konstitution und wollen wissen, ob sich 
nicht etwas dagegen machen läßt. 

Art und Heftigkeit der Stuhlentleerungen gestalten sich verschieden. 
Es brauchen nicht jedesmal wirkliche Diarrhoecn, d. h. mehrfach am Tage ab- 
gesetzte flüssige Stühle zu sem. Oft wird nur einmal früh ein ausgiebiger dünner 
Stuhl entleert, der die Kranken schon vor Tagesanbruch aus dem Bette treibt. 
Oder es erfolgt zunächst eine unvollständige geformte Entleerung, der dann 
mehrere dünn breiige folgen. Auch wiederholte, über den Tag verteilte breiige 
Stühle kommen vor und selbst Verstopfungen abwechselnd mit Durchfällen. 
Boas betont die Massenhaftigkeit des Kotes speziell bei acholischem Magen- 
befund. Immer beschweren sich die Patienten über üblen Geruch der Stuhl- 
gänge, während, wie bereits erwähnt, Bauchgrimmen und wirkliche Kolik- 
schmerzen in den Hintergrund treten. Eher wird über Blähungen und polternde 
Geräusche im Leibe geklagt. Magenbeschwerden fehlen entweder ganz — 
das ist die Regel — oder sie sind von nebensächlicher Bedeutung, so daß man 
nur auf Befragen etwas darüber erfährt. Auch dann handelt es sich, abgesehen 
von den Initialsymptomen, nur um vorül>ergchende Empfindungen von Völle 
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oder Druck ohne Verminderung des Appetits. Der Appetit ist im Gegenteil 
gewöhnlich gut und verleitet die Kranken leicht zu Unvorsichtigkeiten. Natür- 
lich gibt es auch Fälle mit ausgeprägten Magenbeschwerden, aber dann kann man 
kaum noch von einer reinen Darmdyspepsie sprechen. 

Wenn auch der Allgemeinzustand selbst bei über viele Jahre sich 
erstreckenden Durchfällen schwerere Schäden nicht zu erleiden pflegt, finden 
wir doch nur wenige Patienten mit starkem Fettpolster: die Mehrzahl sind mager 
und ihre Hautfarbe manchmal deutlich blaß. Ich habe wiederholt eine Re- 
duktion des Hämoglobingehaltes auf 75 % und der roten Blutkörperchen auf 
3,5 Millionen und darunter konstatiert, wobei ich von den Fällen eigentlicher 
gastrointestinaler Anämie, bei denen die Blutarmut das Krankheitsbild 
beherrscht, ganz absehe. Immerhin unterhegt es für mich keinem Zweifel, 
daß zwischen beiden Zuständen nur ein gradueller Unterschied existiert. Näheres 
darüber bei der Gastroenterocolitis. Die physikalische Untersuchung der 
Brust- und Bauchhöhle ergibt keine nennenswerten pathologischen Befunde: 
hin und wieder ein leises aecidentelles Herzgeräusch, eine geringe Auftreibung 
des Leibes im ganzen oder allein im Epigastrium, unbedeutende Druckempfind- 
lichkeit in der Magengegend oder in der Mitte des Leibes. 

In einzelnen Fällen ist die Zunge belegt, häufiger ist das Gebiß defekt 
oder die Zähne kariös, und die Kranken heben selbst hervor, daß sie gewohnheits- 
gemäß schlecht kauen. Matth ieu und Roux machen auf die Perversionen 
des Geschmackes aufmerksam, welche bei gewissen Dyspeptikern schließlich 
zur Unterernährung führt. Die Funktionsprüfung des Magens ergibt in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle nach Probefrühstück geringe Mengen schlecht 
verdauten Inhaltes mit einer Gesamtacidität unter 10 und fehlender freier HCl, 
Milchsäure fehlt, ebenso die Boas-Opplcrschen langen Bazillen. Das pep- 
tische Verdauungs vermögen ist gering, aber in der Regel nicht völlig aufgehoben. 
Also nur ausnahmsweise völlige Achylie, sondern Anazidität resp. Subazidität. 
Die Motilität ist normal oder gesteigert. Unter der Minderzahl begegnen wir 
Fällen mit höheren Zahlen für Gesamtsäure und fehlender resp. schwach posi- 
tiver HCl-Reaktion, es kommen aber auch Fälle mit normalen oder übernor- 
malen HCl- Werten vor. Zersetzung des Mageninhaltes habe ich aber auch hier 
durchgängig vermißt. Atonische Zustände und Verzögerung der Entleerung 
nach größeren Mahlzeiten (Motilitätsstörungen 1. Grades) hat Schütz bei 
den Fällen mit vorhandener HCl mehrere Male gefunden. Gutartige Stenosen 
des Pylorus fand Boas wiederholt als die auslösende Ursache. Ich selbst ver- 
füge über keine derartigen Erfahrungen. 

Die Fäzes sind auf der Höhe der Krankheit dünnflüssig oder dünnbreüg 
und verbreiten einen intensiv fauligen, selten einen sauren Geruch. Im ersten 
Falle ist die Reaktion alkalisch und die Farbe dunkelbraun, im letzteren hell- 
gelb. Gröbere, bei oberflächlicher Betrachtung in die Augen fallende Schleimbei- 
mengungen fehlen. Blut fehlt ebenfalls, es sei denn, daß aus Hämorrhoidalknoten 
einige Tropfen am Ende der Defäkation heraustreten. Bei gemischter Kost, 
zumal w enn die Patienten ihrem Appetit folgend keine sorgfältige Auswahl treffen, 
findet man auch ohne genaue Zerteilung in den dünnen Stühlen mit bloßem 
Auge erkennbare Nahrungsreste, namentlich solche von Gemüsen (Wurzeln, 
Erbsen, Salatblätter, Kartoffeln), aber auch Residuen von Fleisch (Bindegewebe, 
Stücke von geräuchertem Schinken) (s. Fig. 81, vgl. auch Figg. 28 u. 29, S. 
u. 1»4). Setzt man die Kranken dann auf Probekost, so erlebt man nicht selten, 
daß die damit verknüpfte Schonung allein schon genügt , die Verdauung zu bessern. 
Der Durchfall hört auf, und es werden vielleicht nur ein oder zwei breiige und 
selbst geformte Stühle abgesetzt . Gewöhnlich gleicht sich allerdings der Zustand 
nicht so schnell aus, und es gibt sogar Fälle, wo die Probekost zunächst eher 
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einen ungünstigen Einfluß zu haben scheint. Daran ist dann wohl immer 
das Milchquantum schuld, denn gerade unter den in Rede stehenden Kranken 
begegnet man verhältnismäßig vielen, welche Milch nicht vertragen können. 
Man tut deshalb gut, sich von vorneherein danach zu erkundigen und gegebenen- 
falls die Milch aus der Probekost fortzulassen. Konsistenz und Häufigkeit 
der Entleerung können also auch beim Probediätstuhl verschiedenartig aus- 
fallen. ebeOM Geruch, Färbung und Reaktion. Beim Verreiben (»• B. 79) 
findet man als konstanten und stets sogleich in die Augen springenden Befund 
eine mehr oder minder reichliehe Menge unverdauter Bindegewebsfetzen, manch- 
mal soviel, daß der ganze Stuhl damit durchsetzt ist. Dazwischen hin und 




Fig. 81. Stuhl bei gantrogener Diarrhoe (verrieln-n). Kleine Flciseh«*tückc , außerdem 

sehr kleine Sclileiinfloeken. 

wieder einzelne kleinere Schleimflocken, niemals großen« Mengen. Mit bloßem 
Auge erkennbare Muskelreste kommen vor, sind aher selten. Ebenso oft sieht 
man kleine sagokornartige Kartoffelreste. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung findet man auch 1km Abwesenheit makroskopischen Xahrungs- 
residuen gelegentlich reichlich große und scharfeckige Muskelbruchstücke, 
freie oder in Zellen eingeschlossene Stärkereste, seltener Fettsäure- und Seifen- 
nadeln. Überhaupt ist die Fettverdauung meist gut. Wenn Stärkekörner 
anwesend sind, fehlen auch granu losehalt ige Mikroben nicht (s. S. 117). In 
vereinzelten Fällen kann man Hefe und Sarzine in zahlreichen Exemplaren 
antreffen. Die Brütschrankprobe gibt in der Regel kein eindeutiges Resultat: 
Gärung und Fäulnis mischen sich, wobei manchmal die eine die andere übertönt. 
Rektoskopisch findet sich die Schleimhaut des Rektums und der Flexur in nor- 
maler Verfassung. 

Einzelne Punkte des Magen- und des Stuhlbefundes verdienen 
noch eine besondere Besprechung. 

1. Zunächst ist die Frage von Interesse, wie hoch etwa der Prozentsatz 
aller mit Anacidität resp. Achvlie des Magens Behafteten ist, die an Darm- 
dyspepsie erkranken. Bekanntlich findet man bei systematischen Mageninhalts- 
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Untersuchungen Anacidität auch bei ganz gesunden Erwachsenen, zumal 
bei Männern. Nach v. Tabora leiden 20" o derselben vorübergehend oder für 
längere Zeit an Diarrhoeen, nach Ley lf>° 0 , während Schütz aus den Ver- 
öffentlichungen verschiedener Autoren 30% berechnet. Meiner Erfahrung 
nach kommt die letztere Zahl der Wirklichkeit näher, denn, wie ich Ijereits 
hervorgehoben habe, werden gelegentlich auftretende leichte Durchfälle oder 
Leibschmerzen von vielen Menschen überhaupt nicht als Belästigung, geschweige 
denn als Krankheit empfunden und demgemäß wieder vergessen. Seit v. Noor- 
dens grundlegenden Untersuchungen wissen wir, daß die Ausnutzung der Nah- 
rung auch bei völlig aufgehobener Magensekretion ganz normal vor sich gehen 
kann. Werden aber die Anforderungen erheblich über die Norm gesteigert, 
so treten Verluste ein und zwar speziell bei den Eiweißstoffen (v. Tabora). 
Die Eiweißkörper verhalten sich gegenüber den Verdauungssäften nicht alle 
gleich : einige — Bindegewebe und genuines Eieralbumin — bedürfen unl>edingt 
der Vorverdauung durch den Magensaft, ehe sie vom Trypsin weiter aufge- 
spalten werden können. Es ist also verständlich, daß alles rohe, geräucherte 
oder ungenügend durch Säure oder Kochen vorbereitete Fleisch (welches das 
Bindegeweln' in unverändertem Zustande enthält) bei Achylikern leicht zu Stö- 
rungen der Darmverdauung führt (Ad. Schmidt). Brinck hat Beispiele 
hochgradiger Fleischlienterie beschrieben, bei denen die in stinkender Fäulnis 
begriffenen Massen fast ein ganzes Nachtgeschirr füllten. Auf der bindegewebs- 
lösenden Eigenschaft des Magensaftes beruht zum Teil die für die Vorbereitung 
der Darm Verdauung so wichtige zerkleinernde Funktion des Magens; zum anderen 
Teil basiert sie auf der Notwendigkeit der HCl für die Lösung der Mittellamellen 
der Pflanzen (Ad. Schmidt). Auch ungenügend gekochte Gemüse und rohes 
Obst sind deshalb für Achvliker schwer verdaulich. 

Diese Tatsachen erklären es, warum so oft ganz bestimmte Anlässe oder 
Diätfehler die Diarrhoeen auslösen. Bei den Patienten, deren Magen noch 
HCl produziert, liegen natürlich die Verhältnisse anders. Allerdings findet man 
auch bei ihnen, wenn sie mit Darmstörungen zu tun haben, regelmäßig Binde- 
gewebsreste im Probediätstuhl zum Zeichen, daß die Magen Verdauung doch 
nicht in jeder Hinsicht tadellos funktioniert, aber das Ergebnis der Sonden- 
untersuchung gibt hierfür durchaus nicht immer die erwünschte Erklärung, 
etwa in dem Sinne eines Mißverhältnisses zwischen HCl-Abscheidung und Pep- 
sinproduktion oder zwischen Sekretion und Motilität, wie sie bei gewissen Fällen 
von Hyperacidität beobachtet worden sind (Forschbach, Schütz). Mög- 
licherweise brmgt uns hier später die von Oohnheim und Baumstark an 
Tieren gemachte Beobachtung weiter, wonach die peptische Verdauung noch 
eine verschieden lange Zeit im Duodenum und oberen Dünndarm fortwirken 
kann. Wir müssen al>er weiterhin damit rechnen, daß schon gesunde Mägen 
und sehr viel leichter natürlich sog. „schwache" Mägen bei Überlastung vor- 
übergehend chemisch oder motorisch insuffizient werden können, und daß der- 
artige Störungen dadurch, daß sie zur Ansiedlung fremder Mikrobien im Dann 
führen. Durchfälle im Gefolge haben können, die noch lange Zeit nachdauern, 
auch wenn die auslösende Magenstörung schon längst beseitigt ist. Besteht 
die Magenstörung selbst weiter und etablieren sich gar länger dauernde Zer- 
setzungsprozesse im Mageninhalt, wie es in einigen der Schützschen Beobach- 
tungen der Fall war. so darf man nicht mehr von einer reinen Darmdyspepsie 
gastrischen Ursprungs reden, sondern von einer Magen-Darmdyspepsie. 

2. Daß die Resultate der Fäzesuntersuchung bei den gastrogenen 
Darmdys;.<epsien von einem zum anderen Tage wechseln können, darf l>ei der 
ungleichmäßigen Zusammensetzung frei gewählter Kost nicht wundernehmen. 
Gerade hier zeigt sich der Nutzen der Funktionsprüfung mittels der Probe - 
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kost : wir sehen, wie sich die Verdauung gegenüber bestimmten, vom gesunden 
Darm stets glatt bewältigten Anforderungen verhält. Von Nalirungsresten 
geht konstant nur das Bindegewebe wieder zu Verlust. Muskelbruchstüeke 
und Residuen des Kartoffelbreies kommen gelegentlieh ebenfalls wieder zutage, 
aber häufiger nur in mikroskopischen als in makroskopischen Resten. Nur 
bei reichlicher Anwesenheit von Stärke ist die Reaktion sauer; häufiger ist sie 
alkalisch infolge der Anwesenheit leicht zersetzlicher Abscheidungsprodukte 
der Darmwand (Transsudat); diesen Befunden entspricht das Krgebnis der 
Brütschrankprobe, welche nur selten eine ausgesprochene Gärung liefert. Auch 
v. Tabora betont die überwiegende Neigung dieser Fäzes zur Fäulnis und bringt 
das dadurch zum Ausdruck, daß er von intestinaler Fäulnisdyspepsie im 
Gegensatz zu der intestinalen Gärungsdyspepsie (s. u.) spricht. Ich halte 
das nicht für berechtigt, denn es gibt zweifellos auch typische Darmgärungen 
gastrischen Ursprungs, und es hängt oft nur von der Art der vorausgegangenen 
Ernährungsweise ab, welcher der beiden Zersetzungsprozesse überwiegt. Dabei 
ist übrigens zu bedenken, daß die Fäulnis weniger auf Kosten der unverdauten 
Eiweißreste als der Darm wand produkte geschieht. Wo sie ausgesprochen ist, 
kann man manchmal auch gelöstes Eiweiß nachweisen. Schleim findet sich, 
wie schon wiederholt betont, entweder gar nicht oder nur in spärlichen kleinen 
Fetzen. Ist er in größerer Menge anwesend, so handelt es sich el>en nicht 
mehr um eine Dyspepsie, sondern um einen Katarrh. 

3. Von großer klinischer Bedeutung ist die Frage, ob sich bei schweren 
acbylischen Diarrhoeen Zeichen einer Minderfunktion des Pankreas 
nachweisen lassen. Dan Wiedererscheinen von mit bloßem Auge erkennbaren 
Fleisch- und Kartoffelresten spricht zwar schon mit Sicherheit für eine un- 
genügend pankreatische Verdauung, al>er diese braucht nicht notwendig auf 
ungenügende Sekretion l>ezogen zu werden, sie erklärt sich zunächst aus der zu 
kurzen Verdauungszeit infolge beschleunigter Passage des Chymus. Genaueren 
Aufschluß kann nur eine der spezifischen Fankreosfunktionsproben geben. 
In zweien meiner Fälle fiel meine Kernprol>e positiv aus, in mehreren 
anderen negativ. Da die Fähigkeit der Kernverdauung in jenen beiden Fällen 
später wieder zurückkehrte, habe ich sie als ,,f unktionclle Pankreas- 
achylie" beschrieben. Ihrem Wesen nach gehören sie indes unter die gastro- 
genen Dys|K*psien. Die Untersuchung auf Trypsin in den Fäzes eines hierher 
gehörigen Falles ist meines Wissens bis jetzt nur einmal gemacht worden und 
zwar von Golubinin und Kontschalowsky mit negativem Resultat. Jeden- 
falls muß man also zugeben, daß die Vorstellung einer sekundären Insuffizienz 
der Dünndarmverdauung, die sich R. Schütz gebildet hat, und die auch in 
dem He m meterschen Namen „Dystrypsie" zum Ausdruck kommt, ihre Be- 
rechtigung hat. In Bezug auf die bakteriologischen Verhältnisse der Fäzes 
ist bereits bemerkt worden, daß bei Anwesenheit von mehr als vereinzelten 
Stärkeresten im mikroskopischen Jodpräparat auch die bekannten Formen 
granulosehaltiger Mikroben nicht zu fehlen pflegen (s. S. 117): Granulobacillus 
butyricus mit den charakteristischen großen ovalen Sporen dünne leptothrix- 
artige Fäden und Kokken. Neben ihnen oder an ihrer Stelle können auch Hefe- 
zellen in massenhaften Exemplaren ins Auge fallen oder die Boas-Oppler- 
schen langen Bazillen (Milchsäurestäbchen), seltener Sarzine. Sind keine Stärke- 
reste vorhanden, so fallen besondere Formen meist nicht ms Auge. Züchtungs- 
ergebnisse liegen bisher nur vereinzelt vor und zwar fanden sich in den ver- 
schiedenen Fällen als überwuchernde Arten: Hefe- und Schimmelpilze (Schütz), 
Bac. muc. capsulatus (Schmidt), Streptokokken (Schmidt), Proteus 
(Sch midt), Bac. fluorescens liquefaciens (Schütz), letzterer aber nur im Magen. 
Diese Befunde bestätigen die aus dem ganzen Krankheitsbilde sich ergebende 

Schmidt, Klinik der D»rmkr»nkheiten. 13 
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Vorstellung, daß das vermittelnde Moment zwischen den auslösenden transi- 
torisehen Magenerscheinungen und den zurückbleibenden dauernden Darm- 
störungen in der Ansiedelung fakultativer rcsp. fremder Zersetzungserreger 
im Darm gesucht werden muß. Die Gelegenheit dazu gab ihnen die abnorme 
Zusammensetzung des Chymus, die nun von jenen weiter unterhalten wird. 
Also eine richtige Gelegenheitsinfektion. Möglich und sogar wahrscheinlich ist 
es, daß die fraglichen Mikrobien in gewissen Fällen ihre Wucherung bereits 
im Magen begonnen hatten, und mit einem gewissen Recht spricht deshalb 
R. Schmidt von einem gastrischen Yegetationsbilde der Fäzes. 

Das Gesamturteil, welches sich aus dem Fäzesbefunde über die Yer- 
dauungs Vorgänge bei der gastrogenen Darmdyspepsie ableiten läßt, kann man 
dahin zusammenfassen, daß es sich nicht um einen entzündlichen, katarrhalischen 
Zustand der Schleimhaut handeln kann, und daß die dyspeptische Störung 
allein oder vornehmlich den Dünndarm betrifft. Geschädigt ist bald mehr 
die Kiweiß-, bald mehr die Kohlehydratverdauung, bald alle beide gleichmäßig. 
Weniger betroffen ist die Fettverdauung. 

I). Diagnose. 

Die Erkennung des chroniseh-dyspeptisehen Zustande« der Darmver- 
dauung stößt auf keine Schwierigkeiten, wenn eine sorgfältige Untersuchung 
der Fäzes vorgenommen wird. Gegenüber der Enteritis entscheidet das dauernde 
Fehlen nennenswerter Schleimabgänge. Von den rein nervösen Formen des 
Durchfalles ist die Affektion durch die deutlich nachweisbaren Schäden der 
Verdauung (Xahrungsreste) und der auffälligen Zersetzungsprozesse zu unter- 
scheiden. Dabei ist zu berücksichtigen, daß sich nervöse Symptome zu ihr 
eliensogut wie zu allen anderen möglichen Darmkrankheiten hinzugesellen 
können, derart, daß der Durchfall und noch mehr der Akt der Entleerung durch 
die verschiedensten, vom Nervensystem ausgehenden Einflüsse (Affekte, re- 
flektorisch wirkende Störungen der Urogenitalsphäre etc.) ausgelöst wird. 
Schwierigkeiten entstehen vielmehr in bezug auf die Frage, ob es sich wirklich 
um eine gastrogene Dyspepsie handelt und nicht vielmehr um eine dauernde 
primäre Sekretionsstörung, eine Resorptionsstörung oder um Residuen emes 
überstandenen Katarrhes. Maßgebend dafür sind folgende vier von Schmidt 
aufgestellten Anhaltspunkte: 1. der Nachweis eines vorausgegangenen oder 
noch bestehenden Magenleidens, 2. das Erscheinen reichlichen Bindegewebes 
in den Fäzes nach Probekost in Verbindung mit dem übrigen Fäzesbefund, 
3. der Nachweis besonderer, aus dem Magen stemmender und durch den ab- 
normen Yerdauungschcmismus in Wucherung geratener Mikroben, 4. der prompte 
Erfolg einer auf den Magen gerichteten Therapie. Treffen sie alle zusammen, 
so kann man nicht lange im Zweifel sein, aber es genügen unter Umständen 
auch weniger und selbst eines dieser Momente. Differentialdiagnostisch ist 
es, weiui die Kotgärung im Vordergrund steht, manchmal nicht leicht, die gastro- 
genen Formen gegenüber der eigentlichen genuinen Gärungsdyspepsie abzu- 
grenzen. Wir werden auf diesen Punkt bei der Gärungsdyspepsie zurückkommen. 
Als praktische Regel ist zu empfehlen, dort, wo man sich über den Ursprung 
einer chronisch dyspeptisehen Diarrhoe nicht klar werden kann, immer an die 
Möglichkeit einer gastrischen Entstehung zu denken. Eine darauf gerichtete 
Therapie kann nicht schaden und iil)errascht manchmal in angenehmer Weise 
durch ihren Erfolg. 

E. Prognose. 

Die Prognose der in Frage stehenden Danndyspepsien kann im allgemeinen 
als günstig bezeichnet werden. Erfreulicherweise stehen uns eine ganze An- 
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zahl therapeutischer Maßregeln zur Verfügung, deren konsequente Anwendung, 
wenn einmal die Diagnose gestellt ist, sich oft auch in veralteten Fällen von 
jahrzehntelanger Dauer noch als nützlich erweist. Leichte Störungen heilen, 
wenn sich die Patienten in diätetischer Beziehung halten, meist von selbst, 
in anderen bedarf es nur eines zweckmäßigen Diätzettels und ev. einiger HCl- 
Tropfen um die Durchfälle zur Ütarrasehung des Patienten zum Stillstand zu 
bringen. Wie wir sahen, genügt dazu manchmal schon allein die Anordnung 
der Probekost. Schwieriger liegen die Verhältnisse, wenn sich aus der Dys- 
pepsie bereits eine katarrhalische Reizung der Darmwand entwickelt hat, eine 
Enteritis, deren dyspeptische Grundlage erst dann zu erkennen ist, wenn der 
Katarrh beseitigt ist, die aber erklärlicherweise außerordentlich leicht rezi- 
diviert. Meiner Auffassung nach gibt es nicht bloß Dünndarmkatarrhe resp. 
Dünn- und Dickdarmkatarrhe im Gefolge von gastrogenen Darmdyspepsien, 
sondern auch reine Dickdarmkatarrhe. Näheres darüber siehe in den ent- 
sprechenden Kapiteln. Chronisch-katarrhalische Zustände des Darmes heilen 
schwer, wenn sie auch das Leben kaum je gefährden. Noch weniger tun das 
freilich die einfachen Dyspepsien. Aber sie können, wenn ihre Beseitigung 
oder Besserung nicht gelingt, zu erheblicher Abmagerung führen und dem 
Patienten das Leben verbittern. 

» 

F. Therapie. 

1. In der Behandlung der gastrogenen Darmdyspepsien steht die Diäto- 
therapie an erster Stelle. Die Wege, welche wir hier zu gehen haben, 
sind uns zwar durch bestimmte Punkte abgesteckt , lassen aber doch soviel 
Spielraum, daß wir in ausgiebigem Maßo individualisieren können. Und das 
ist unbedingt notwendig: ein starres Schema für alle Fälle gibt es nicht. Wenn 
wir uns der allgemeinen Aufgaben, welche die Magenverdauung zu leisten hat, 
erinnern, und wenn wir daneben die Hinweise berücksichtigen, welche die Magen- 
untersuchung und namentlich die Fäzesuntersuchung bei unserem Patienten 
liefern, so ergibt sich der spezielle Speisezettel ohne weiteres. Ich verweise 
in dieser Beziehung auf die betreffenden Abschnitte, speziell auf S. 146 und 
fasse mich, um Wiederholungen zu vermeiden, möglichst kurz. 

Nirgends deutlicher als bei den Darmdyspepsien gastrischen Ursprungs 
erkennen wir, daß die wichtigste Aufgabe des Magens in der chemischen Zer- 
kleinerung der Speisen besteht. Der so häufige Abgang von Nahruugsresten — 
auch mikroskopischen — hört oft momentan auf, wenn man, was immer anfangs 
notwendig Ist, alle Speisen in nur feinst verteiltem Zustande gibt. Oppler 
macht mit Recht auf das häufige Vorkommen defekter Zähne aufmerksam; 
aber auch die mit gutem Gebiß ausgestatteten Patienten kauen oft nur sehr 
wenig, und es ist eine dankenswerte, aber leider sehr mühsame Aufgabe, sie 
wieder daran zu gewöhnen. Von einem energischen Verfechter dieser thera- 
peutischen Maxime, Jürgensen (Kopenhagen), hörte ich, daß er ihr seine besten 
Erfolge verdankt. Auf die bloße Zusage sich in diesem Punkte bessern zu 
wollen, kann man sich allerdings nicht verlassen, und deshalb scheint es mir 
immer noch am zweckmäßigsten, die mechanische Zerkleüierungsarbeit der 
Kauwerkzeuge und die meiner Auffassung nach viel wichtigere chemische des 
Magens zunächst einmal ganz zu umgehen. Es sind nicht allein acho lische 
Mägen, für die das gilt, sondern alle, von denen wir Grund haben, sie für die 
vorhandenen Darmstörungen verantwortlich zu machen. Denn die Zerkleine- 
rung — die Lösung des Bindegewebes und die chemische Imprägnation der 
Pektine, der Grundsubstanzen der pflanzlichen Mittellamelle — stellt hohe 
Ansprüche an die Magenverdauung und leidet, wie die Erfahrung gezeigt hat, 
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sehr leicht selbst bei geringfügigen und vorübergehenden Schwankungen der 
Magenart>eit. 

Selbstverständlich muß ferner jede Schädigung des Magens durch zu kalte, 
reizende oder nicht ganz frische Getränke und Nahrungsmittel (kaltes Wasser, 
Cü 2 haltiges Wasser, starke Alkoholica, nicht ganz frische Milch, Butter, Eier 
usw.) vermieden werden, el>enso jede Ul>erlastung durch zu reichliche oder zu 
schnell aufeinanderfolgenden Mahlzeiten (Diners). Was die Überlastung betrifft, 
so kommt es dabei nicht bloß, wie K. Schütz, Oppler und v. Tabora be- 
tonen, auf zuviel Eiweißstoffe an, sondern ebensogut auf zuviel Fett oder zu- 
viel Kohlehydrate. Im zerkleinerten (aufgeschlossenen) Zustande gegeben, 
kann man generell weder dem Fleisch oder den Eiern, noch den Gemüsen oder 
anderen Kohlehydraten einen Vorzug in der Diät unserer Patienten einräumen: 
Die qualitative Zusammensetzung der Kost hängt ausschließlich von dem gegen- 
wärtigen Fäzesbefund ab. der uns bei Probekost zeigt, was im speziellen Falle 
schlecht ausgenutzt wird. Generell kann man höchstens noch sagen, daß alle 
rohen oder ungenügend gekochten Nahrungsmittel, vor allem rohes oder ge- 
räuchertes Fleisch, rohes Obst und Gemüse, auch dann bedenklich sind, wenn 
sie genügend zerkleinert sind, wenigstens bei Achylie. Es ist sicher nicht gleich- 
gültig und hat zum mindesten keinen Zweck, daß Bindegewebe und zusammen- 
hängende Zellkomplexe von Gemüsen den dyspeptischen Darm passieren. 

Sind Muskelreste im Probestuhl anwesend oder zeigt er starke Fäulnis, 
so ist ja die von den meisten Autoren empfohlene blande, aus Schleimsup]>en, 
Reis, leichten Mehlspeisen bestehende Kost mit Beschränkung der Eier und 
zeitweiser völliger Vermeidung des Fleisches durchaus zweckmäßig. Vor- 
aussetzung ist aber dabei, dass keine Stärkereste mit dem Kote abgehen. Trifft 
dieses zu, kombiniert sich Gärung mit Fäulnis, oder überwiegt sie gar bei der 
Brutschrankprobe, so halte ich es für richtiger, zunächst die Kohlehydrate 
einzuschränken, ev. für einige Tage ganz zu vermeiden und sich mit fein- 
zerkleinertem Fleisch, Eiern, Bouillon, Eierschaum, Fleischgelees, Fruchtgelees 
und etwas Zucker, Rotwein und Tee durchzuschlagen. Wie S. 52 näher be- 
gründet wurde, ist nämlich die Gärung für den Darm insofern bedenklich, 
als sie Ixm längerer Dauer sehr leicht zu sekundären Katarrhen führt. Sie ist 
außerdem sicher zu beeinflussen, da sie lediglich durch Zersetzung von Nahrungs- 
resten zustande kommt, während das Material für die Fäulnis hauptsächlich 
Absetzungsprodukte der Darmwand liefern. Im übrigen läßt sich aber, weil 
der Fäzesbefund ziemlich schnell wechselt, ein Diätzettel in der Regel nur für 
emige oder gar nur für einen Tag machen. 

Der Erfolg der Diätbehandlung hängt davon ab, daß man die 
Fäzes täglich untersucht und nach ihrem Befund den Speisezettel 
entwirft. Es ist deshalb auch nutzlos, detaillierte Kostvorschriften hier 
aufzuführen. Ist der Patient verständig, so wird er uns oft schon aus seiner 
eigenen Erfalirung einige gute Winke geben können, und wir brauchen um so 
weniger lange zu probieren. 

Ich selbst gehe von der Probekost als Grundlage aus, wobei ich bei allen 
Patienten, die nach eigener Angabe Milch nicht vertragen, diese fortlasse. Je 
nach der Stuhluntersuchung wird dann entweder eine vorwiegende Eiweiß- 
Fett-Zuckerkost oder umgekehrt ein» Schleimsuppen- und Mehlkost für eimge 
Tage angeordnet und unter allmählicher Zulage der ausgeschalteten Kategorie 
versucht, wieder auf eine gemischte Diät zurückzukommen, natürlich unter 
vorläufiger Vermeidung von allen Gemüsen, rohen und geräucherten Fleisch- 
waren, Obst usw. Bouillon gebe ich. zumal bei Achylie. versuchsweise, ebenso 
andere sekretionsamegende Mittel: Fleischextrakte, Gemüseextrakte, etwas 
Wein (Wernmth). Gern mache ich von Fleischgelees und anderen Gelatine- 
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speisen Gebrauch; auch von pflanzlichen Eiweißpräparaten. Von der Gelatine 
ißt ja bekannt, daß bei ihrer Zersetzung weniger Fäulnisprodukte auftreten 
als beim Eiweiß (Herter): dazu wird sie nach Hatari von Pankreassaft be- 
sonders leicht verdaut. Pflanzliches Eiweiß soll el>enfalls den Fäulnisbakterien 
weniger leicht anheimfallen (Rodella). Zucker wird gewöhnlich in nicht zu 
großen Mengen vertragen, auch Fruchtgelees (ohne Kern und Schale) und 
Weingelees; weniger sicher Eiweißschaum. Die Zersetzung der Gelatine und 
Hemizellulosen geht nicht dieselben Wege wie die anderer Eiweißstoffe (S. 14!)), 
und so wirken sie oft günstig auf die Kotzersetzung. Zu den leichtest verdau- 
lichen Kohlehydraten gehören nach dem Zucker die dextrinisierten Kindermehle, 
ferner gutes Toast und feinste Mehle. Sie würden zuerst in Frage kommen, 
wenn Gärungen drohen. Frisches Brot und Bier ist stets bedenklich (wegen 
der Hefe), Kaffee wird oft schlecht vertragen, während geringe Mengen Wein 
in der Regel nützlich sind. Was die Milch betrifft, so muß man wegen der ge- 
ringen Ansprüche, welche sie an die Verdauung stellt, und wegen ihrer günstigen 
Wirkung auf die Zersetzungsvorgänge stet« versuchen, sie dem Patienten wieder 
verträglich zu machen, und man erreicht das oft genug, wenn man sie zunächst 
in ganz kleinen Quanten mit Mehl verkocht gibt und dann langsam steigt, 
so daß schließlich das Mehl nur noch als Korrigens dient. Uder man beginnt 
mit Yoghurt oder anderen Präparaten, um schließlich mit frischer Milch zu enden. 

Diese kurzen Bemerkungen sollen nicht mehr als ein paar Fingerzeige sein: 
eine erschöpfende Besprechung ist bei der Verschiedenheit der Fälle und der 
wechselnden Ansprüche des einzelnen Falles unmöglich. Sie mögen al)cr zeigen, 
daß gerade diese Erkrankung verlangt, daß man alle Finessen der Diätetik be- 
herrscht und daß man auch in die Geheimnisse der Kochkunst eingedrungen 
ist. Ohne Küchenkontrolle kann der beste SjHMsezettel erfolglos, ja sogar ge- 
fährlich werden. Darum gehören diese Kranken, wo immer die Störung eine 
irgendwie hochgradigere ist, in eine sorgfältig geleitete diätetische Klinik. 
Für die Sanatorien ,,für alles" sind sie zu diffizil. 

2. Die spezielle Behandlung des Magens muß überall dort, wo Sub- 
azidität resp. Anazidität liesteht, mit der systematischen Darreichung von 
Salzsäure anfangen. Ob man verdünnte HCl allein oder in Verbindung 
mit einem Amarum (Tctr. Chinae compos., Tctr. amara, Extr. fluid Condurango 
usw.) gibt, ob man gleichzeitig Pepsin nehmen läßt oder nicht, ist nicht von 
prinzipieller Wichtigkeit. Die Hauptsache ist, daß man nicht zu kleine Dosen 
Salzsäure gibt. Etwa 10 — 40 Tropfen der verdünnten Salzsäure je nach der 
Größe der Mahlzeit und in genügender Verdünnung. Nur wenn die großen Dosen 
unangenehme Empfindungen (Schmerzen, Drücken) auslösen — was gelegent- 
lich vorkommt — begnüge ich mich mit kleineren. Die Säure läßt man während 
der Mahlzeit nehmen, schluckweise. Patienten, die häufig außerhalb ihrer 
Wohnung essen, verordnet man zweckmäßig Säuretabletten (Azidolpepsin, 
1 — I Tabletten zur Mahlzeit). Wie Leo festgestellt hat, findet die Besserung 
der Verdauung, welche der HCl-Medikation nicht selten prompt folgt, ihre 
objektive Grundlage in einer entsprechenden Steigerung der Magensekretion. 
Die Patienten sollen die Säure auch dann noch fortnehmen, wenn die Darm- 
störungen behoben sind. Um Rezidive zu verhüten, genügen allerdings ge- 
ringe Dosen. 

Das zweite wichtigste Hilfsmittel der Magentherapie sind regelmäßige 
Magenwaschungen. Sie kommen stets in Frage, wenn HCl und Diät nicht aus- 
reichen, und zwar am besten in der Weise, daß morgens nüchtern der Magen 
mit lauwarmem Wasser einigemal durchgespült wird. Man tut gut, 
mit wenig Salizylw asser (1 — 1000) oder ganz dünnen Höllensteinlösungen 
(1—5000 bis 1—2000) nachzuspülen. Meist fange ich mit Salizylwasser an, 
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da Höllensteinlösungen anfangs manchmal die Diarrhoeen verschlimmern, und 
gehe dann erst später zu ihnen über. Man spült natürlich die Arzneimittel 
durch Wasser wieder heraus, doch schadet es nichts, wenn geringe Mengen zurück- 
bleilten. Die Magenwaschungen werden in schweren Fällen täglich, sonst alle 
2 Tage oder 2 mal wöchentlich gemacht. Ihre günstige Wirkung tritt oft erst 
nach 2—4 wöchentlicher Anwendung zutage. .Sie lieruht offenbar darauf, 
daß sie noch vorhandene Schlupfwinkel zersetzender Bakterien im Magen 
auffalten und reinigen und ihre desinfizierende Kraft bis in den oberen Dünn- 
darm hinein entfalten. Sie sind jedenfalls viel wirksamer als alle sog. Darm- 
antiseptika (S. 1(10). Ich selbst habe bisher von keinem dersellten wirkliche 
Erfolge gesehen, hal>e aber gegen ihre Anwendung in mäßigen Dosen keine 
Bedenken. Da eine Verminderung der Zersetzungsvorgänge am sichersten da- 
durch erreicht wird, daß den Mikroorganismen das Xährmaterial entzogen wird, 
so ist neben den in Frage kommenden diätotherapeutischen Maßregeln ein Ver- 
such mit Pankreon oder mit Takadiastase (Ihm Gärungen) angebracht. Bei 
meinen Fällen mit sekundärer Insuffizienz der pankreatischen Verdauung 
glaube ich einen Teil des Erfolges auf die Pankreonthcrapie schieben zu dürfen. 
Zur Besserung der Stuhlgangsverhältnisse sind adstringierendc Mittel unter 
Umständen nicht zu entbehren, obschon sie immer nur als Notbehelf angesehen 
werden dürfen. In Betracht kommen Tannin und seine Ersatzpräparate Tan- 
nigen, Tannalbin, Tanokol, ferner Bismutum subnitricum, Bismutose, Tannis- 
mut, Tannoform, Dermatol, Ratanhiadekokte u. dgl. Man so versuchen mit 
möglichst kleinen Quanten auszukommen. Von der Uzara , dem neuesten 
Antidiarrhoicurn , welches nach Bachem und Gürber eine eigenartige, or- 
ganotrope Wirkung entfalten soll , habe ich bisher keine Vorzüge vor den 
Adstringentien bemerkt. Opiate sind ganz unangebracht. Die technischen 
Fortschritte der Sondendiagnostik, welche zur Konstruktion besonderer Duo- 
denalpumpen (Einhorn. Groß) geführt haben (s. S. 127), haben auch den 
Gedanken gezeitigt, das Duodenum resp. den oberen Dünndarm direkt zu be 
einf hissen. Groß will das Duodenum mittels des eingeführten Schlauches aus- 
spülen, während Ad. Schmidt durch 0 2 -lnsufflation die Bakterienansiede- 
lungen im Dünndarm vernichten will. Beide Methoden stehen indes noch im 
Stadium der ersten Entw ickelung. 

3. Der Gebrauch von Trinkkuren mit Koclisalz- und Glaubersalz- 
wässern (Kissinger Kakoczy. Homburger Elisabethbrunnen, Karlsbader Mühl- 
brunnen) ist nach meinen Erfahrungen nicht nur unzweckmäßig, sondern viel- 
fach direkt schädlich, wenigstens solange noch Darmstörungen bestehen. Wenn 
trotzdem die dysjH*ptischcn Patienten in den entsprechenden Kurorten hin 
und wieder Besserung gefunden halten, so glaulte ich das mehr der Diät und 
den übrigen therajK'utischen Maßregeln als der Brunnenkur zuschreiltcn zu 
sollen. Günstiger wirken die kalkhaltigen Quellen von Marienbad (Rudolfs- 
tjuelle), Wildungen. Driburg. Brückenau, doch sei man auch damit nicht zu 
freigebig, solange der Prozeß auf der Höhe ist. Nach Abklingen der Dann- 
störungen oder in der anfallfreien Zeit halte ich gegen den Gebrauch von Mineral- 
wasserkuren weniger Bedenken. 

4. Schütz empfiehlt Dickdarmspülungen und hohe Einlaufe mit 
warmem Wasser. Ich würde mich dazu nur dann entschließen, wenn nachweis- 
lich eine Reizung der Sehleimhaut des untersten Dickdarmes vorliegt. Dann 
handelt es sich aber nicht mehr um reine Dysjx'psicn. Empfehlenswert ist 
dagegen der Gebrauch von Iteruhigenden Suppositorien (mit Extr. Belladonnae. 
('(»dein. Opium ixler Kokain), wenn der Drang zur Stuhlentleerung großer ist 
als man nach der Besc haffenheit der Fäzes erwarten sollte. Schlägt der Durch- 
fall bei eintretender Besserung in Verstopfung um. so soll man mit kleinen 
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Reinigu ng.se inläufcn oder mit unschädlichen Ahführmitteln (Regulin, Califig 
etc.) nicht allzu lange warten. Meist geht sie ja schnell vorüber. 

5. Erfolgreich ist vielfach eine zweckmäßige hydriatische und mechano- 
therapeutische Behandlung des Abdomens. Da Kolikschmerzen meist 
fehlen, wird man weniger zu heißen Kompressen und Kataplasmen greifen, 
als zu anregenden Prozeduren, wie Prießnitzschen Umschlägen, ev. mit Zusatz 
von Alkohol, lauen I^eilxl tischen oder Sitzbädern. Vorsichtiges Faradisieren 
und Massieren des Abdomens ist unbedenklich, doch kann es im einzelnen Falle 
auch den Durchfall steigern. 

Endlich ist der Allgemeinzustand im Auge zu behalten. Schwerere Fälle 
brauchen Schonung und müssen , zumal bei Durchführung einer strengen 
Diätkur, für einige Zeit ins Bett. Entfernung aus der Familie und dem Ge- 
schäft erleichtert nicht bloss die Diätotherapie, sondern schaltet auch eine Reihe 
anderer ungünstiger Einflüsse aus. Manchmal wirkt ein Klimawechsel auffal- 
lend gut, ohne daß wir sagen können, woran das liegt. Vielleicht spielt das 
Trink- und Koehwasser dabei eine Rolle. 



V. Die intestinale (iänuigsdyspepsie. 

A. (ieschichtliches. 

Auf Grund ihrer systematischen Kotuntersuchungen, die von der auffal- 
lenden Eigenschaft mancher Stühle, im Brütschrank starke Gärung zu zeigen, 
ausgegangen waren, stellten im .Jahre 1901 Ad. Schmidt und Strasburger 
das Krankheitsbild der intestinalen Gärungsdyspepsie" auf, eines meist länger 
dauernden Zustandcs von Darmdyspepsie, deren wesentliches und oft alleiniges 
Merkmal in einer verschlechterten Ausnutzung der Stärke im Darm und einer 
konsekutiven Vergärung dersellx'n durch die Darm-Mikroorganismen besteht. 
Die Berechtigung, aus dem Vorkommen abnormer Fäzesgärung ein eigenes 
Krankheitsbild zu konstruieren, wurde zwar anfangs von verschiedenen Seiten 
bestritten (Philippsohn, Kako u. a.). Mit der allgemeineren Einführung 
der Darmfunktionsprüfung mehrten sich indes die einschlägigen Beobachtungen 
(Strauß, Mager, Kuttner. Sommerville, Pariser u. a.), sodaß heute 
unter den Gastroenterologen Übereinstimmung darüber herrscht, daß es dys- 
peptische Zustände der l>esehriebenen Art gibt, die als selbständige Darmleiden 
aufgefaßt werden müssen, und daß diese Zustände keineswegs selten sind. Nicht 
wenig hat dazu die Mitteilung einer Anzahl sorgfältig beobachteter Fälle durch 
H. Meyer !>cigetragen, in denen mit der Kotgärung auch stets eine reichliche 
Anwesenheit mikroskopischer Stärkereste Hand in Hand ging; mehr viel- 
leicht noch die Erfahrung, daß die von Schmidt vorgeschlagene Therapie 
des Zustandcs, l>estehend in einer vorübergehenden Entziehung sämtlicher 
Kohlehydrate aus der Nahrung, fast immer von einem eklatanten Erfolge 
begleitet ist. 

B. Pathogenese. 

Uber den Ursprung des Leidens sind wir allerdings noch nicht völlig im 
klaren. Während Schmidt und Strasburger in ihrer ersten Mitteilung den 
Standpunkt vertraten, daß es sich um eine funktionelle Erkrankung des Dünn- 
darmes, und zwar um eine isolierte sekretorische Störung desselben handle, 
hat Schmidt später diese Auffassung modifiziert , indem er einen Teil der 
Fälle, speziell die mit Magenerscheinungen verbundenen, unter die gastrogenen 
Darmdyspepsien einreiht und für die übrigen reinen"' eine konstitutionelle 
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Schwäche des Zelluloseverdauungsvermögens als die Grundursache ansieht. 
Kr stützt sich dabei einerseits auf die physiologische Erfahrung, wonach der 
Dünndarmsaft überhaupt kein amylolytisches Ferment enthalten soll (Cohn- 
heim), andererseits auf die Untersuchungen seiner Schüler Lohrisch und 
Möller über die Zelluloseverdauung, welche ergeben haben, daß gerade diese 
Funktion vom Darm der Gärungsdvspeptiker besonders mangelhaft geleistet 
wird. Eine weitere Stütze dieser Ansicht ergibt sich daraus, daß man amylo- 
lytisches Ferment tatsächlich in den Stühlen der Gärungsdvspeptiker nach- 
weisen kann (Arnold). Strasburger hat sich allerdings bisher dieser Meinung 
nicht angeschlossen. Er hält an der ursprünglichen Auffassung fest. Daß 
der Dünndarmsaft doch Amylase enthalten müsse, gehe daraus hervor, daß 
sie nach Unterbindung der Pankreasausführungsgänge nicht vollständig aus 
den Fäzes verschwinde (Wynhausen, Wohlgemuth). Aus dem Speichel 
könne aber die Diastase nur 1mm Achylie des Magens bis in den Darm gelangen. 
Er beruft sich außerdem auf eine Beobachtung Essers, wonach ein mit Polypen 
behafteter, operativ isolierter Dickdarm des Menschen beträchtliche Diastase- 
mengen produzieren kann. Mag nun die eine oder die andere Ansicht die richtige 
sein, soviel steht jedenfalls fest, daß der Sitz der Verdauungsstörung bei der 
intestinalen Gärungsdysj)epsie der Dünndarm ist, namentlich der untere Ab- 
schnitt desselben, das Ileum. denn bei Beteiligung des Jejunums würde wahr- 
scheinlich öfter die Fleisch Verdauung in Mitleidenschaft gezogen sein. Die 
Störung betrifft aber fast immer ausschließlich die Stärkeverdauung, und es 
sind besonders die in Zellulosehüllen eingeschlossenen Stärkekörner, also die 
Stärke der Kartoffeln und der übrigen mehligen Gemüse, welche von ihr betroffen 
werden. Dadurch, daß sie der Verdauung und Resorption entgehen, bieten 
sie den obligaten und fakultativen Darmmikroben einen günstigen Nährboden 
dar, es entstehen abnorme Gärungsvorgänge mit Bildung flüchtiger Fettsäuren 
und Gase. So wird die Darmwand gereizt, die Motilität im Dünn- und Dick- 
darm gesteigert, und es kommt zur Entleerung der charakteristischen Gärungs- 
stühle und zu einer Reihe subjektiver Beschwerden. Nicht selten entsteht bei 
längerer Dauer des Zustande» ein wirklicher Darmkatarrh, welcher dann seiner- 
seits zu einer weiteren Störung der Verdauung führt, die nun alle Qualitäten 
der Nahrungsmittel beteiligen kann (sekundärer Gärungskatarrh). 

Wie man sieht, unterscheidet sich dieser pathogenetische Vorgang in ver- 
schiedener Hinsicht von dem der gastrogenen Darmdyspepsien. Dort trägt 
die Verdauungsstörung keinen spezifischen Charakter, sie betrifft sowohl Ei- 
weißkörjier, wie Kohlehydrate und Fette, bald mehr diese, bald mehr jene, 
je nach der Art der Ernährung. Hier handelt es sich dagegen um eine isolierte 
Schädigung der Stärke- und Zelluloseverdauung. Dort wird der erste Anlaß 
durch eine Störung der Magenarbeit gegeben, und im Verlaufe der Krankheit 
läßt sich deutlich der Einfluß des Magens auf die Exazerbationen und Remis- 
sionen erkennen. Hier sind die Beziehungen zum Magen viel lockerer. Wenn 
es sich auch nicht von der Hand weisen läßt, daß bei einer Anzahl von Fällen 
die Magentätigkeit ebenfalls Anomalien aufweist, die auf die Darmgärung von 
Einfluß sind — die folgende Schilderung des Krankheitsbildes wird das lehren — , 
so fehlt doch dieser Konnex Ihm Anderen vollständig, und man wird nach dem 
ganzen Verlauf und der L'n beeinflußbarkeit der Störung zu der Annahme eines 
konstitutionellen Zustandes gedrängt. Warum soll es auch nicht Leute mit 
einem von Hause aus schlechtem Zelluloseverdauungsvermögen geben, wenn 
andere — die habituell Verstopften — von Hause aus mit einem besonders großen 
Zelluloseverdauungsvermögen ausgestattet sind? Diese Leute sind gewisser- 
maßen disponiert zu Darmgärungen und die mannigfachsten Anlässe können 
sie auslosen. Ich nenne nur: die Uberfütterung mit Gemüsen, wie sie bei der 
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herrschenden vegetarischen Diätmode so häufig vorkommt: Magenstörungen, 
und zwar sowohl solche mit Herabsetzung der Säureabscheidung (ungenügende 
Lösung der Mittellamellen bei Gemüsen), wie mit H vperazidität (schlechtere 
Verdauung roher Stärke nach Fofanow); zufällige Einführung besonderer 
gärungserregender Mikroben in den Darm. Zu dem letztgenannten Moment 
möchte ich allerdings bemerken, daü künstliche Einführung von fremden Koli- 
stämmen und von Hefe bei Gesunden nicht imstande ist, Kotgärungen herbei- 
zuführen (Koos. Strasburger), und daß man deshalb daran festhalten muß, 
daß der Nährboden die Darmflora macht und nicht umgekehrt. Aber es ist 
natürlich nicht gleichgültig, ob im gegebenen Momente einer günstigen Gelegen- 
heit auch die geeigneten Zersetzungserreger in genügender Anzahl anwesend 
sind, um zum Wachstum und zur Ansiedelung zu gelangen. Hat sich erst 
unter ihrer Wirkung eine l>estimmte Richtung der Darmzersetzung etabliert, 
so lebt sie außerordentlich leicht wieder auf, auch wenn sie vorübergehend unter- 
drückt worden war. Offenbar halten sich einzelne Kolonien der Gärungserreger 
sehr lange in verborgenen Schlupfwinkeln. 

C. Allgemeines Krankheitsbild. 

Über den Beginn ihrer Krankheit vermögen die Patienten in der Kegel 
keine bestimmten Angaben zu machen. Meist heißt es, daß der Zustand schon 
lange, seit Monaten oder Jahren besteht: er ist chronisch geworden, ohne daß 
man recht weiß, von wo man ihn datieren soll. Akute Gärungsdys]>epsien 
gibt es zwar auch, dennoch würde ich sie heute immer zunächst als gastrogen 
ansehen, bis die genaue Beobachtung und der Verlauf eines besseren belehren. 
Ein periodisch rezidivizierender Verlauf ist verhältnismäßig selten, es sei denn, 
daß die Kranken darauf aufmerksam geworden sind, daß ihnen bestimmte 
Speisen nicht gut bekommen und diese nun zeitweise vermeiden. So habe 
ich von einigen Ärzten, ehe sie wußten worum es sich handelte, sagen hören, 
daß namentlich Kartoffeln, Obst. Schwarzbrot und Bier ihre Neigung zu Durch- 
fällen regelmäßig verschlimmert hätten. Hin und wieder erzählen die Kranken 
auch, daß sie ursprünglich an Verstopfung litten, gegen die ihnen eine schlacken- 
reiche Kost verschrieben sei. die nun zu dem jetzigen Zustande geführt habe. 
Wenn es dann infolge der Darmreizung zu Spasmen des Dickdarmes oder des 
Rektums gekommen ist. so glaul>cn sie auch jetzt noch im Grunde ..verstopft"' 
zu sein, und sie wundern sich, daß unter krampf lindernden Mitteln (Belladonna, 
Opium) ihr Stuhlgang durchfällig wird. Auch aus anderen Gründen (aus Furcht 
vor Gicht, Atherosklerose. Nierenleiden) hatten verschiedene meiner Patienten 
längere Zeit vegetarisch gelebt und waren dadurch gärungsdvspeptisch geworden. 

In der Schilderung der gegenwärtigen Beschwerden stehen die 
..Durchfälle*' an erster Stelle. Bei genauerem Befragen heißt es, daß die Stühle 
nicht eigentlich flüssig, sondern dünn- oder dickbreiig seien und mehrere Male 
(etwa 2 — 6 mal) täglich abgesetzt werden müßten. Sie seien hell und röchen 
sauer. Daneben wird über Blähungen geklagt : Abgang von Winden mit und 
ohne Stuhl, Kollern und Rumoren in» I^eibe. Wirkliche Koliken fehlen gewöhn- 
lich, sind aber bei Neigung zu Spasmen nicht ausgeschlossen. Dann treibt 
sich auch der Leib auf und man spricht von ..versetzten Winden ". Der Magen 
selbst wird entweder als ganz gesund geschildert oder als nur wenig beteiligt. 
Erbrechen ist direkt selten, häufiger Magenbrennen, Sodbrennen, Magendrücken, 
Übelkeit . Zweimal fand ich unter meinen Aufzeichnungen Ikterus (catarrhalis'.') 
in der Anamnese. 

Das Allgemeinbefinden wird durch das Darmleiden an sich nicht 
erheblich gestört, wenn wir von einer mäßigen Reduktion des Körpergewichtes 
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absehen, die freilich bei längerer Dauer selten ganz ausbleibt. Dagegen sind 
nervöse Beschwerden verschiedener Art häufig: Mattigkeit, Unlust und Arger 
infolge der dauernden Leibbesch werden, auch wohl Schwindel und Kopf- 
schmerzen. Geringe Grade von Blutarmut kommen vor, doch bin ich zweifel- 
haft, ob sie als Folgen der Dyspepsie anzusehen sind. 

Bei der Aufnahme des Status ergibt die physikalische Untersuchung 
nur wenige Hinweise auf die abnorme Tätigkeit der Verdauungsorgane. Von 
einer auffallenden Magerkeit kann man kaum sprechen. Die Zunge ist nicht 
belegt, der Ix*ib gelegentlieh etwas aufgetrieben und an verschiedenen Stellen 
leicht druckem pfindlich. Die Bauehmuskeln werden bei der Betastung etwa« 



reaktion und leichte Verzögerung der Entleerung nach Probemahlzeit hal>e 
ich vereinzelt gesehen, einmal reichliche Hefezellen im Mageninhalt. Ks 
fragt sieh aber, ob man diese Fälle noch als reine (Järungsdyspepsien Im* 
trachten soll. 

Das entseheidende Krankheitszeichen ist der abnorme Stuhl. Kr ist 
l>ei freigewählter Kost nicht wesentlich anders l>eschaffen als liei FroU'kost. 
höchstens etwas dunkler an Farbe und reicher an unverdauten (Jcmiiseresten. 
Der Probediätstuhl ist ungeformt, dickbreiig und von hellgelber Farbe, hell- 
gelb besonders dann, wenn Milch in der Proliediät gegeben war, die hier bester 
vertragen wird als bei den gastrogenen Formen. Schon frisch und noch deut- 
licher nach einigem Stehen sieht man bei genauerer Besichtigung (Jasblascn. 
so daß die ganze Masse oder einzelne Teile eine schaumige Beschaffenheit an- 
nehmen können. Er riecht ausgesprochen sauer, nach Kssigsäure oder Butter- 
säure (Fig. S2). Mit Wasser verrieben und auf einem schwarzen Teller aus 
gebreitet, erkennt man mit bloßem Auge nicht selten halbkugelige erhabene, 
sagokornartige Klümpchen darin: kleine Reste des Kartoffelbreies der Kost 
(s. FL' 3">, S. 1U0). DanelM-n manchmal Bindegewebsfäden, meist nur vereinzelt. 
Itei Achylie auch reichlicher. Schleim fehlt ganz oder zeigt sich nur in kleinen 
Fetzehen. Unter dem Mikroskop fallen schon ohne Jodzusatz zahlreiche Kar- 
toffelzellen mit und ohne Inhalt auf. J<xl färbt die in ihnen enthaltenen Stärke- 




angespannt , und es treten 
wohl auch gurrende (Je- 
räusche auf. 



Fig. >>-. <u»run«sstuhl. 



Die Funktionsprüfung 
des Magens fordert in der 
Mehrzahl der Fälle keine greif- 
baren Störungen zutage; die 
chemischen und motorischen 
Verhältnisse sind normal, Zer- 
setzungen des Inhaltes lassen 
sich nicht nachweisen. In 
der Minderzahl findet man 
teils mäßige Hyperazidität, 
teils Subazidität oder Anazi- 
dität. Offenbar spielen hier 
regionäre Verhältnisse mit. 
Wenigstens habe ich am Rhein 
öfter vermehrte, in Dresden 
und Halle öfter verminderte 
Säureproduktion l>ei den Gä- 
rungsdyspeptikern elienso wie 
anderen Darmleidenden ge- 
funden. Schwache Mi Ichsäure- 
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körner tief blauschwarz und weist immer auch außerhalb der Zellen freie Stärke- 
körner und Körnerreste nach. Gelegentlich ist das ganze Präparat mit blauen 
Splittern übersät, von denen nur ein Teil als Stärke anzusehen ist. Die übrigen 
sind granulosehaltige Mikroben verschiedener Art, die niemals ausbleiben, 
wenn Stärke bis in den Kot gelangt (s. Fig. 83). Am meisten in die Augen 
springen die großen ovalen Sporen des Clostridium butyricum resp. Granulo- 
baeillus saeharo - but yricus , in Haufen liegend oder zu Ketten angeordnet, 
dazu die dicken Stäbchen des Bazillus selbst. Weiterhin findet man aljer auch 
lange fadenförmige Bazillen von der Art des Ix*ptothrix, unter Umständen 
das ganze Gesichtsfeld durchflechtend, ferner Kokkenhaufen. Daneben oder 
an Stelle der sich färbenden Mikroben können massenhaft gelb gefärbte Hefe- 




Fik. 83. Mikroskopisches Bild vom Gärungsstuhl nach Fig. 84. Positiver Aus- 

Jodzusatz. fall der Gärungsprobe 

a = KartoftVlwlIe. b = Stürkekömerreste. c — verschiedene (JärungsdysjHpsie. 
frrRnulosehaltigc Mikrobicn. 

Zellen oder ungefärbte lange Bazillen (wahrscheinlich Boas-Opplersche 
Milchsäurestäbchen) im Gesichtsfelde vorherrschen. Muskelfaserreste sind spär- 
lich vorhanden, ebenso Seifenschollen. 

Bei der Brütschrankprobe gärt der Kot außerordentlich stark, so daß 
schon nach wenigen Stunden das ganze Steigrohr mit Wasser gefüllt ist (s. Fig. 84). 
Die Kotreste im Grundgefäß sind mit Gasblasen durchsetzt, hellgelb und die 
früher schon saure Reaktion ist noch stärker geworden. Die Sublimatprobe, 
mit den frischen Fäzes angestellt, wird ausgesprochen rot, zum Zeichen, daß 
reichlich Hvdrobilirubin anwesend ist. Selten nehmen einzelne Teile einen 
grünen Farbenton an (Bilirubin). Die Eiweißproben fallen negativ aus. 

Dieses ist der gewöhnliche Fäzesbefund. Abweichungen kommen natür- 
lich vor, meist allerdings nur dem Grade nach. So können beispielsweise die 
makroskopischen Kartoffelreste vermißt werden, und selbst l>ei der mikrosko- 
pischen Betrachtung findet man im Jodpräparat nur vereinzelte Stärkesplitter 
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und eine violettrotc diffuse Färbung der leeren Kartoffel/.ellen (Erythrodextrin). 
Aber bei der BrütsehrankprolH* zeigt sich deutlich, daß noch gärungsfähiges 
Material in genügender Menge anwesend ist. Die rektoskopische Untersuchung 
ergibt in nicht wenigen Fällen eine Rötung der Schleimhaut und eine spastische 
Kontraktion der Muskulatur, so daß man das Rohr nur schwer vorwärts be- 
wegen kann. 

D. Einzelheiten des Krankheitsbildes. 

Von Einzelheiten des Krankheitsbildes, die l>esondere Be- 
sprechung verdienen . wurden bereits in der Pathogenese die Beziehungen 
zu den gastrogenen Dyspepsien hervorgehot>cn. Eine scharfe Grenze gibt es 
hier nicht, und so wird man in manchen an der Grenze stehenden Fällen zweifel- 
haft bleiben, ob man den Nachdruck mehr auf geringfügige begleitende Magen- 
störungen oder auf die Empfindlichkeit des Darmes gegenül>er den kohlehydrat- 
haltigen Nahrungsmitteln legen soll. Schleichend sind auch die Übergänge 
zu den entzündlichen Zuständen der Darmschleimhaut, zu den Gürungs- 
katarrhen. Schon die Kombination mit spastischen Zuständen der Darm- 
muskulatur. von der wir sprachen, weist darauf hin, daß die Zersetzungsprodukte 
der Kohlehydrate, die flüchtigen Säuren und Gase, bei längerer Dauer die Darm- 
wand reizen, und der rektoskopisehe Befund bestätigt es. Die Fäzes werden dann 
dünnflüssiger, enthalten gröbere, teilweise bilirubinhaltige Schleiml>eimengungen 
und die saure Reaktion nimmt ab infolge Zumischung alkalischer Produkte der 
Darmwand. Ist der Katarrh, der in diesem Falle den ganzen Dünn- und Dick- 
darm betrifft, voll ausgebildet, so leidet auch die Verdauung des Fettes und 
des Fleisches, es kommen Nahrungsreste aller möglichen Art zum Vorschein. 
Bekommt man die Kranken in diesem Zustande zu Gesicht, so kann die Diagnose 
eines Gärungskatarrhes nur vermutungsweise aus der reichlichen Anwesenheit 
von Stärkeresten gestellt werden. Ihre Bestätigung erhält sie erst, wenn nach 
.Beseitigung des Katarrhe« die Neigung zur Gärung bleibt. Perioden katar- 
rhalischer Reizung kommen im Verlaufe der konstitutionellen Gärungsdys- 
pepsie manchmal vor, für gewöhnlich kann man al>er doch nur von einer funk- 
tionellen Erkrankung sprechen. Bisher habe ich nur einmal Gelegenheit gehabt, 
den Darm eines Patienten mit Gärungsdysj>epsie, der an einem anderen Leiden 
gestorben war, anatomisch zu untersuchen. Es fanden sich nur ganz leichte, 
el>en angedeutete Entzündungserscheinungen der Schleimhaut des oberen 
Dünndarmes, sonst keine Veränderungen. 

Obwohl die Anamnese bei Erwachsenen in bezug auf die Dauer des Leidens 
meist lückenhaft ist. erscheint es nicht unwahrscheinlich, daß in vielen Fällen die 
Krankheit sehon seit der Kindheit datiert. Beschreibt doch Heubner ganz 
ähnliche Zustände 1km Kindern, die eben der Säuglingsperiode entwachsen sind. 
Und selbst im ersten Lebensjahre finden sieh unter den künstlich genährten 
Kindern nicht wenige mit ausgesprochener Empfindlichkeit gegen Kohlehydrate 
(..Mehlnährschäden". Finkelstein. Roux). Die Abspaltung der Kinderheil- 
kunde von der praktischen Medizin erschwert leider außerordentlich eine zu- 
sammenhängende Beobachtung nach dieser Richtung. Davon, daß es Menschen 
gibt, die mehlige Gemüse (Kartoffeln. Leguminosen) dauernd schlecht ver- 
tragen, kann man sich bei systematischen Kotuntersuchungen leicht überzeugen. 
Stärkearme Gemüse (Spinat, Blumenkohl. Karotten) sind diesen Leuten, 
im genügend zerkleinerten Zustande gereicht, zuträglicher, weil sie nicht viel 
gärungsfähiges Material enthalten. Näheres darüber bei der Therapie. 
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E. Diagnose. 

Die Diagnose der intestinalen Gärungsdys|)epsie ist leicht, wenn man 
eine sorgfältige Fäzesuntersuchung nicht scheut, Schon die Klagen der Kranken 
können den Weg weisen, aber die Entscheidung gibt der Stuhlbefund im Zu- 
sammenhang mit dem negativen Ergebnis der Magenprüfimg. Aber wenn auch 
bereits die von gemischter Kost stammenden Fäzes charakteristisch erscheinen, 
soll man doch niemals die Funktionsprüfung mit der Schmidtschen Probekost 
unterlassen. Denn nur, wenn unter ihr die Kotgärung resp. die Stärkelienterie 
bleibt, kann mit Recht von pathologischen Verhältnissen gesprochen werden. 
Uberreicher Gemüsegenuß erzeugt auch bei vielen Gesunden Stärkeverluste 
und saure Reaktion der Fäzes, ja selbst Gärung. 

F. Prognose. 

Die Prognose ist im großen und ganzen gut, wenigstens gelingt es fast 
immer, durch eine geeignet«' Therapie das Leiden im Zaume zu halten. Eine 
wirkliche Heilung, in dem Sinne, daß der Patient nunmehr wie ein Gesunder 
essen kann, ist allerdings nur bei denjenigen Fällen möglich, wo die konstitu- 
tionelle Anlage gegenüber den auslösenden Schädlichkeiten zurücktritt, Bei 
den übrigen besteht die Neigung zu Rückfällen fort, und man kann, wenn eine 
sorgfältige Beobachtung durchführbar ist, bestenfalls eine Grenze der Kohle- 
hydratzufuhr finden, unter der sie dauernd oder doch für längere Zeit bleilnm 
müssen. Diese Grenze liegt verschieden hoch, in ganz ähnlicher Weise wie bei 
der diabetischen Stoffwechselstörung. Nur daß hier eine viel auffallendere 
Verschiedenheit hinsichtlich der Art und Herkunft der kohlehydrat halt igen 
Nahrungsmittel besteht. Durch Schonung wird die Grenze ähnlich wie beim 
Diabetes vorübergehend und seihst dauernd in die Höhe gerückt, 

G. Therapie. 

Die Behandlung der Gärungsdyspepsie ist dankbar, sie bedarf in vielen 
Fällen nur einer zweckentsprechenden Regelung der Diät. Nach dem Vor- 
schlage von Sch midt läßt man. wenn die Diagnose gesichert ist, für einige Tage 
sämtliche Kohlehydrate aus der Nahrung fort, worauf die Kotgärung regel- 
mäßig sofort verschwindet. Die Durchführung einer absoluten Eiweiß-Fett- 
diät ist allerdings selbst für einen kurzen Zeitraum nicht so leicht, wie man 
sich zunächst vorstellt, denn sie bedeutet gegenül>er der strengen Zuckerdiät 
noch eine Verschärfung, insofern auch die Salate und grünen Gemüse fortfallen 
müssen. Dafür kann man aber — abgesehen von wenigen ganz schweren Fällen — • 
eine kleme Menge von Zucker, Rohrzucker oder Milchzucker gestatten, da 
sich herausgestellt hat, daß diese leicht spaltbaren und aufsaugbaren Kohle- 
hydrate den zersetzenden Mikroben keine Angriffspunkte bieten. Man würde 
also etwa folgendermaßen anordnen: 

1. Frühstück: Tee oder koffeinfreier Kaffee mit Sahne oder etwas Milch, 
zwei weiche Eier, zwei Stück Zucker oder zwei Teelöffel Fruchtgelee (ohne 
Kerne und Schalen). 

2. Frühstück: Bouillon mit Ei abgezogen, fein geschabter roher Schinken. 
Mittags: klare Bouillon, Fisch mit Butter, Beefsteak von Filet ohne Zu- 
taten; Weingelee mit etwas Zucker bereitet, 

Nachmittags: wie zum ersten Frühstück, aber ohne Hier. 
Abends: kaltes Geflügel oder unpaniertes Kalbsteak (Schnitzel) mit Butter. 
Schaumomelette (ohne Mehl) mit etwas Zucker oder Fruchtgelee. Tee oder Wein. 
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In der Regel genügen zwei Tage dieser Diät, um die Beschaffenheit des 
Stuhles vollständig zu ändern: er wird geformt, dunkel, reagiert alkalisch, bei 
der mikroskopischen Untersuchung findet man keine Stärkereste und keine 
mit Jod sich färbenden Mikroben mehr vor, und bei der Brütschrankprobe 
bleibt die Gärung aus. Sollte wegen Zurückbleibens kleiner Reste der früheren 
Kost im Darm oder w egen der leicht sich einstellenden verlangsamten Peristaltik 
die Kotänderung sich nicht so prompt vollziehen, so tut man gut, die strenge 
Kost Verordnung noch einen oder zwei weitere Tage durchzuhalten. Überhaupt 
darf man nicht plötzlich wieder von ihr abgehen, sondern muß sie als Grundlage 
beibehalten und nur ganz allmählich die Kohlehydratzulage steigern, wobei man 
sich nach der S. 147 erwähnten Verträglichkeitsskala richtet. Danach würde 
also zuerst das Zuckerquantum erweitert werden können, wobei dann auch 
Honig und Limonaden auf dem Diätzettcl erscheinen, demnächst (vielleicht 
schon gleichzeitig) würden kleine Mengen dextrinierter Mehlpräparate erlaubt 
werden (Hygiama. Xestles, Mufflers, einige Butterkakes oder Zwieback, 
eine Suppe aus Kindermehl), weiterhin süße Speisen aus feinsten Mehlen (Mon- 
damin, Maizena), Grieß, Hafermehlsuppen (durchgeseiht), Nudeln, endlich gut 
gekochter Reis (passiert) und frisches Weißbrot. Erst in verhältnismäßig großem 
Abstände folgt dann auf der Stufenleiter die Kartoffel, anfangs nur als feinstes 
Kartoffelpüree, später als verriebene oder gequetschte Kartoffeln. Die Kar- 
toffeln scheinen ganz besonders geeignet zu sein, die Gärungsdyspepsie zu unter- 
halten, und das ist verständlich, wenn man sich daran erinnert, daß Kartoffel- 
stärke wesentlich schwerer verdaulich ist, als Weizen- und Haferstärke (S. 140). 
Man erlebt es oft, daß sofort mit der Kartoffelzulage die Gärung wieder auf- 
tritt, so daß man sie unter Umständen den Patienten dauernd verbieten muß. 
Ähnlich steht es mit den Hülsenfrüchten, die natürlich ebenfalls nur als Püree 
in Frage kommen, während die weniger Stärke enthaltenden Wurzel- und Blatt- 
gemüse (Karotten, Spinat, Blumenkohl, Wirsingkohl) von manchen Patienten 
relativ früh vertragen werden, vorausgesetzt, daß sie zart, gut gekocht und 
genügend zerkleinert (passiert) sind. Gut passiertes Kompot (Apfelmus, 
Pflaumenmus, Pfirsichpüree) rangiert etwa auf gleicher Stufe mit den leichten 
Gemüsen. Schwerere Gemüse (Kohlrabi, grüne Bohnen, Weißkohl, Winter- 
kohl, Sauerkraut) sind zu verbieten. Ebenso sind selbstverständlich alle rohen 
Gemüse (Salate, Radieschen etc.) und rohes Obst den Gärungsdyspeptikern 
nicht zu gestatten. Sie müssen auf dieselben auch nach Heilung ihrer Störung 
vielfach dauernd verzichten, auch auf alle kleiehaltigen Brotsorten (Schwarz- 
brot, Pumpernickel). Detaillierte Vorschriften lassen sich wie bei den gastro- 
genen Dyspepsien nur unter fortlaufender Kontrolle des Stuhlbefundes geben. 
Sobald wieder Stärkereste im mikroskopischen Präparate auftreten oder 
granulosehaltige Mikroben, sobald saure Reaktion und Gärung sich wieder be- 
merkbar machen, muß man ein paar Schritte zurückweichen, sollte auch der 
Kranke zunächst noch keine unangenehmen Empfindungen haben. Von selbst 
schwinden nämlich die Gärungserreger nicht, wenn sie einmal festen Fuß ge- 
faßt haben. Selten, und zwar nur bei den gastrogenen (aehylischen) Formen, 
kommt es vor, daß während der einseitigen Fleisch-Fett kost der Stuhlgang 
breiig bleibt, Fäulnisgeruch verbreitet und makroskopisch sichtbare Binde- 
gewebs- resp. Fleischreste enthält. Dann muß man nach den dort erörterten 
Ernährungsprinzipien verfahren. 

Uber die Zweckmäßigkeit der Milch und Milchpräparate in der Diät der 
Gärungsdyspeptiker lassen sich allgemeine Regeln nicht formulieren. Im 
großen und ganzen werden sie vertragen, und wenn das der Fall Ist, wird man 
sie frühzeitig und in steigender Menge verwerten dürfen, am besten zunächst 
verkocht. Wenn sie dagegen in den Gärungsprozeß hineingezogen werden, muß 
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man sie fortlassen oder ev. mit der von mir empfohlenen Salizylmilch (S. 150) 
beginnen. Gegen Limonaden und kleine Mengen Rotwein ist nichts einzuwenden. 
C0 2 -haltige Wässer und besonders Bier sind zu vermeiden. 

Eine besondere Behandlung des Magens ist bei der Gärungsdys- 
pepsie meist nicht erforderlich. Nur wo Achylie besteht oder aus irgend einem 
anderen Grunde der gastrische Ursprung verdächtig ist, muß sie in Erwägung 
gezogen werden und ist dann ganz in der S. 197 besprochenen Weise zu ge- 
stalten. Also regelmäßiger Gebrauch von Salzsäure und ev. Magenspülungen. 

Reicht die diätetische Behandlung allein zur Beseitigung der Störung 
nicht aus oder rezidiviert sie schon nach kleinen Kohlehydratmengen, so kann 
man versuchen, sie durch Eingal>e von Diastasepräparaten zu beeinflussen. 
Riehl und Alexander, welche über günstige Erfahrungen berichten, empfehlen 
Takadiastase oder Diamalt in Dosen von 1 g nach den Mahlzeiten. Ich selbst 
habe keine größeren Erfahrungen darüber, da ich meist ohne sie ausgekommen 
bm. Dem Gebrauche antiseptischer Mittel stehe ich bei der Gärungsdyspepsie 
etwas weniger skeptisch gegenüber als l>ei den gastrogenen Formen. Denn 
wie Berger und Tsuchiya gezeigt haben, gelingt es mittels Wasserstoff- 
superoxyds in geeigneter Form die Darmgärung herabzudrücken, und den- 
selben Erfolg sah Schmidt in auffallender Weise nach Ü 2 -Einblasungen in 
das Duodenum auftreten (vgl. S. 162). Vielleicht läßt sich auch von anderen 
Mitteln (Menthol, Isoform, Bismutum salicylieum, Benzonaphthol) eine solche 
Wirkung erwarten. Im ganzen sind ja Gärungen leichter zu beeinflussen als 
Fäulnis Vorgänge des Darmes. Jedenfalls ist ein Versuch mit dem einen oder 
anderen der zahlreichen neueren Präparate (S. 162) am Platze. Auch 
Adstringentien können von Nutzen sein, wenn man auf eine definitive Besei- 
tigung der konstitutionellen Schwäche verzichten muß: Kohlensaurer Kalk 
und die neuen 0 2 -haltigen Präparate Goryt und Kalkodat, ferner Tannin und 
seine Ersatzpräparate (Tannalbin, Tannismut etc.), Dermatol, Bismutose, 
Tannoform und ähnliche. Stets soll man sich auf kleine Dosen beschränken 
und sich bewußt bleiben, daß wir mit diesen Mitteln nur eine symptomatische, 
keine kausale Therapie treiben. Opiate sind, wenn irgend möglich, ganz zu 
vermeiden. Nur in Form von Suppositorien (mit Extr. Opii oder Belladonnae) 
kommen sie bei sekundären Darmspasmen und Tenesmcn in Frage. 

Noch mehr als bei den gastrogenen Diarrhoeen tritt die Mineralwasser- 
therapie in den Hintergrund. Von hydrotherapeutischen Prozeduren kommen 
fast nur heiße Kompressen und Prießnitzsche Umschläge (mit Alkohol) 
gegen die leichten Kolikbeschwerden zur Anwendung. Massage und Elektrizität 
bleiben besser ganz fort. 

Stellt sich, wie das gelegentlich vorkommt, unter dem Gebrauch der 
kohlehydratarmen Kost Neigung zur Verstopfung ein, so gebe man kleine Mengen 
Regulin oder Purgen. Regulin kann nicht vergären und workt nur mechanisch; 
Purgen entfaltet gleichzeitig antiseptische Eigenschaften. 

VI. Habituelle (funktionelle) Obstipation. 

A. Geschichtliche Eutwickcliing des Krankheitsbegriffes. 

Trotzdem die chronische Stuhlverhaltung so alt ist wie das Menschen- 
geschlecht sell>st und trotz der mannigfachen therapeutischen Maßregeln, 
welche man schon seit den ältesten Zeiten gegen sie angewendet hat, datieren 
die Versuche, in das Wesen der Krankheit einzudringen, doch erst aus der jüngsten 
Zeit. Vielleicht hat die zunehmende Ausbreitung des Indens, welche von 
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Einigen der immer mehr um sich greifenden animalischen Lebensweise (Mac 
Lean, Lucas Championniero), von Anderen der Einschränkung körperlicher 
Bewegungen zugeschrieben wird, die Forschung angeregt. Erschwert wurde 
sie lange durch die Vieldeutigkeit des Schlagwortes „Obstipation", eines Sym- 
ptomkomplexes, der sich aus einer Reihe von Faktoren zusammensetzt, die 
wir erst auf Grund der Entwickelung unserer koprologischen Kenntnisse einzeln 
richtig zu würdigen gelernt haben. Es sind das die folgenden: Verminderte 
Menge der Fäzes, vermehrte Konsistenz der Fäzes, verlangsamter Kot lauf in 
den härmen, zu seltene Kotabsetzung, erschwerte Kotabsetzung. Jeder dieser 
Faktoren kann schon allein Beschwerden auslosen, welche von dem Patienten 
als „Verstopfung" bezeichnet werden, mehr noch natürlich eine Kombination 
verschiedener. Aber auch klinisch ganz anders geartete Darmkrankheiten und 
selbst allerlei unbestimmte Empfindungen im Leibe werden von den Laien oft 
unter dem Sammelbegriff „Verstopfung" zusammengefaßt. 

Die ersten Versuche, Klarheit in den Begriff der chronischen habituellen 
Verstopfung zu bringen, gingen davon aus, möglichst scharf alle diejenigen Formen 
abzutrennen, bei denen die Fortbewegung und Entleerung des Darminhaltes 
durch mechanische Verhältnisse erschwert ist. Virchow brachte die 
bei Sektionen sich findenden umschriebenen peritonitischen Adhäsionen an den 
Krümmungen und Umschlagstellen des Dickdarmes mit der Obstipation in 
Zusammenhang, wenn er sie auch, wie Nothnagel hervorhebt, mehr als Folge 
denn als Ursache des erschwerten Kotlaufes betrachtet. Sie sind aber viel zu 
selten im Vergleich zu der Häufigkeit der chronischen Obstipation, als daß sie 
für die Erklärung dieses Zustandes in Frage kämen. Auch müssen wir Noth- 
nagel darin Recht geben, daß die Erscheinungen der Stenosierung , welche 
durch derartige peritonitische Adhäsionen ausgelöst werden können, doch von 
dem relativ einfachen Bilde der chronischen Obstipation sehr wesentlich ab- 
weichen. Das betont auch Payr, der neuerdings auf die Adhäsionsbildungen 
an der Flexura coli lienalis, die mit leichter Behinderung der Passage einher- 
gehen, wieder die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Angeborene Lageveränderungen 
des Dickdarmes wurden verschiedentlich als ursächliche Momente habitueller 
Stuhlverstopfung angesprochen, doch äußerten schon Leichtenstern und 
Dun in Bedenken gegen die kausale Verschmelzung dieser beiden Zustände. 
Determann und Weingärtner haben aber die Frage wieder aufgegriffen 
und sind der Meinung, daß ein sehr langes Kolon, namentlich ein tief herab- 
hängendes Mesoeolon transversum die Passage der Verdauungsreste erschwere. 
Indessen hal>en die radiologischen Beobachtungen, von denen wir noch sprechen 
werden, diese Auffassung nicht voll bestätigt, und bei der allgemeinen Sen- 
kung der Eingeweide, der Enteroptose Olenards. ist man sich heute einig dar- 
über, daß die Obstipation, die übrigens keineswegs notwendig mit ihr verbunden 
sein muß, nur als ein Begleitsymptom, nicht als ein direkter Folgezustand 
der anatomischen Abweichungen angesehen werden darf. Es fehlt sogar nicht 
an Stimmen , welche abnorme Schlingenbildungen des Dickdarmes als eine 
Folge chronischer Verstopfung ansehen (Lang). Dieselbe Beurteilung ver- 
dient das Coecum mobile Wilms, und die angeborenen Erweiterungen der 
Flexura sigmoidea (Hirschsprung). Wir werden alle diese Verhältnisse 
später eingebender liesprechen. Besser In'gründet ist der ursächliche Zusammen- 
hang mancher Fälle von chronischer Obstipation mit mechanischer Erschwe- 
rung der Kotentleerung (Dyschezie nach Hertz). Schwächezustände der 
willkürlic hen Muskulatur, welche sich am Kotentleerungsakte beteiligt, kommen 
lx'i Frauen, die geboren haben, nic ht gar selten vor. Ebstein betont m dieser 
Beziehung die Diastase der Musculi recti, Leshaft die Parese der Bauchmus- 
kulatur im ganzen, Pincus die ungenügende Kontraktion des Beckenbodens, 
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welcher als Antagonist bei der Bauchpres.se wirkt. Es ist sicher richtig, daß 
manche Fälle von chronischer Obstipation, die sich Ixi Frauen nach schweren 
und wiederholten Geburten entwickeln, durch die mangelhafte Funktion der 
beim Defäkationsakt beteiligten willkürlichen Muskeln bedingt oder wenigstens 
verschlimmert werden. Aber auch hier w ieder muß darauf hingewiesen werden, 
daß es sich immer nur um einen kleinen Bruchteil von Fällen handelt. Richtig 
ist auch, daß bei Schwächezuständen der Darmmuskulatur gelegentlich die 
Richtung der austreibenden Kraft der Bauchpresse eine fehlerhafte ist, 
derart, daß sie die Kotsäule nicht gegen den Sphinkter treibt. Man bezeichnet 
die dadurch bewirkten Ausstülpungen des Rektums gegen das Steißbein zu 
als Rektozelen. Aber es ist sicher zu weit gegangen, wenn Pennington und 
mit ihm Ebstein und Schoenecker nun auch den höher gelegenen natür- 
lichen, in ihrer Ausbildung sehr variablen (Lindenberg) Houstonschen 
Falten der Rektumschleimhaut eine wichtige Rolle für die Entstehung chroni- 
scher Stuhlverstopfung zumessen wollen. Derartige, besonders ausgeprägt 
entwickelte Falten mögen ja hier und da die Kotabsetzung dauernd erschweren, 
ebenso wie eine auffallend scharfe pelvikorektale Flexur, die uns manchmal 
die Rektoskopie stört, oder wie andere mechanisch wirkende Momente, steno- 
sierende Prozesse im Mastdarm, Sphinkterkrampf usw. (proktogene Obstipa- 
tion nach Strauß). Eine Erklärung des Wesens der großen Mehrzahl aller 
Fälle von habitueller Obstipation geben sie aber nicht, denn dieses Wesen 
besteht eben in dem Fehlen aller nachweisbaren Hindernisse für die 
Bewegung und Entleerung des Darminhaltes. 

Unter diesem Gesichtspunkte muß auch die nächste Etappe in der Er- 
forschung der habituellen Obstipation betrachtet werden, welche durch einen 
unter der Ägide Kußmauls entstandenen Aufsatz von Flein er eingeleitet 
wurde. Fleiner trennt darin die chronische Obstipation in zwei Gruppen, 
in die atonische und in die spastische Form. Bei der ersten soll es sich 
um eine mangelhafte Arbeit der Dickdarmmuskulatur, eine Darmatome handeln, 
bei der letzteren um das Zurückhalten von Kotmassen durch Krampfzustände 
in größeren oder kleineren, oft wechselnden Abschnitten des Dickdarmes. Die 
klinischen Merkmale der spastischen Form sind Kolikschmerzen, kollernde 
Geräusche, Auftreibungen einzelner Abschnitte des Kolons, abwechselnd mit 
fühlbaren kontrahierten und druckempfindlichen Teilen, eigenartige kleinkalibrige 
Beschaffenheit der Fäzes, Gefühl ungenügender Stuhlentleerung auch nach 
wiederholten Defäkationen. Im Gegensatz dazu halxm die atonisch Obsti- 
pierten, abgesehen von der Unfähigkeit Stuhlgänge airzusetzen und von allerlei 
unangenehmen Störungen des Allgemeinbefindens, meist keine eigentlichen 
Darm besch werden. 

Diese Unterscheidung Fleiners entsprach einem klinischen Bedürfnis, 
zumal sie auch in therapeutischer Hinsicht neue Ausblicke eröffnete, und 
fand zunächst allgemeine Anerkennung. Albu, Rosenheim, Westfalen, 
Singer, Kretschmar, C. Kraus, Simon und viele andere stimmten ihr zu 
und suchten die beiden Krankheitsbilder durch Hinzufügen neuer Symptome 
gegeneinander abzugrenzen. Meist sprachen sie sich mit Fleiner dahin aus, 
daß die spastische Form mindestens ebenso häufig, wenn nicht gar häufiger 
sei als die atonische Form. Die neueste Zeit hat aber dieser dualistischen Lehre 
einen Stoß gegclxm, und zwar war es Boas, der gestützt auf die Hausmannsche 
Palpationstechnik, auf die Ergebnisse der Rektoskopie und der Kotuntersuchung 
die Behauptung aufstellte, daß eigentlich keines der besonderen Kennzeichen 
der spastischen Obstipation in dem Maße charakteristisch sei, daß es zur Auf- 
stellung eines eigenen Krankheitsbildes genüge, daß sie vielmehr alle gelegent- 
lich auch bei den atonisch Obstipierten, teilweise sogar Ixi Darmgesunden 

Schmidt. Klinik d*r Darmkrankhoiton. 14 
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beobachtet werden könnten. Diese Behauptung ist nicht ohne Widerspruch 
geblieben (Tobias*, Singer. Pickart), aber man muß ihren berechtigten Kern 
anerkennen (Simon, Ad. Schmidt, Matth ieu). Es unterliegt, kein Zweifel, 
daß es krankhafte Spasmen in einzelnen Abschnitten des Dickdarmes gibt, 
Spasmen, die nicht bloß zur Zurückhaltung des Kotes, sondern sogar zum 
völligen Verschluß des Darmes mit den Erscheinungen des Ileus führen können 
(Pankow, Schloffer, Kinne, Schenk, Schütz), aber die dadurch bewirkten, 
zeitlich beschränkten Passagehindernisse sind doch anders zu bewerten als 
die chronische Obstipation, sie rangieren auf einer Stufe mit den Sphinkter- 
krämpfen bei Fissuren des Anus und den rektoskopisch nachweisbaren krampf- 
haften Zusammenziehungen des Rektums bei Entzündungen semer Schleim- 
haut. Auf der anderen Seite ist es für den sorgfältigen Beobachter ebenso 
zweifellos, daß nur ein sein* kleiner Prozentsatz aller Patienten mit habitueller 
Obstipation dauernd völlig frei von Kollern, Leibschmerzen und den übrigen 
Merkmalen periodischer Reizung des Darmes ist, mit anderen Worten, daß 
zwischen atonischer und spastischer Form der Obstipation eine scharfe Grenze 
nicht gezogen werden kann. Eine Reihe von Umständen, nicht zum wenigsten 
falsche therapeutische Maßregeln, führen auch bei den sonst beschwerdefreien 
Obstipierten gelegentlich zu Exazerbationen, die dann alle Charakteristika 
der spastischen Verstopfung aufweisen, unter Umständen sogar direkt als 
entzündlicher Zustand imponieren. Chronische Entzündungen der unteren 
Abschnitte des Kolons und spastische Obstipation sind überhaupt nahe ver- 
wandte Zustände. So können wir uns also, um zu einer klaren Auffassung zu 
gelangen, nur auf den Standpunkt stellen, daß wir alle diejenigen Fälle, wo 
die Obstipation in eklatanter Weise auf der Basis einer Entzündung der Schleim- 
haut oder eines Spasmus coli sich entwickelt, wo sie also gewissermaßen nur 
ein Symptom bildet, von dem Begriffe der chronischen habituellen Obstipation 
et)enso abtrennen, wie die durch deutlich nachweisbare mechanische Hinder- 
nisse erzeugten Fälle, daß wir aber im übrigen das Vorkommen spastischer 
Zustände als etwas zum Krankheitsbilde Gehöriges anerkennen. 

Den G r u n d t y p u s bilden jedenfalls nicht die spastischen, sondern die 
a tonischen Formen der chronischen Obstipation. Wie sollen wir diese er- 
klären und was sollen wir überhaupt unter Atonie des Darmes verstehen? Bei 
der Speiseröhre und beim Magen stellen wir uns unter Atonie einen Zustand 
der Erschlaffung und funktionellen Schwäche der Hohlmuskulatur vor, welcher 
zu unvollkommener Zusammeuziehung um den Inhalt führt, trotz anatomischer 
Intaktheit und trotz ausreichender Reizwirkung seitens des Inhaltes. An 
beiden Organen kann dieser Zustand liestehen, ohne daß die Passagezeit der 
Ingcsta durch ihn eine Verzögerung erfährt. Wenn wir also diesen Begriff 
, .Atonie" auf den Darm übertragen, so müssen wü- uns sagen, daß er an sich noch 
nicht genügt, um die Verzögerung des Kotlaufes im Dickdarm und die Schwierig- 
keit der Kotentleerung bei den Obstipierten zu erklären; wir müssen noch ein 
besonderes Moment hinzunehmen, eine Störung im Bereiche der nervösen 
Apparate, welche die Peristaltik beherrschen. Wir haben das komplizierte Gefüge 
der Peristaltikinnervation bereits wiederholt (S. 27, 44) besprochen und be- 
schränken uns hier darauf, einige der verschiedenen Wege zu berühren, auf 
welchen krankhafte Veränderungen derselben zur Obstipation führen können. 
Einen derselben bilden die soeben erwähnten spastischen Zustände des Kolons, 
die auch ohne nachweisbare Ursachen vorkommen (Schütz). Ferner gehören 
hierher die durch Reizung der hemmenden Darmnerven: Bleivergiftung, peri- 
toneale Schmerzen und Entzündungen, Reizwirkungen von den Urogenital- 
organen aus (O. Simon): durch Lähmung der erregenden Vagusfasern: Tabes, 
Myelitis; durch chronische Giftwirkung auf die automatischen Darm wand - 
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ganglien: GO, bei portaler oder allgemeiner Blutstauung (Kader), Nikotin (?); 
oder endlieh durch zentrale Nerveneinflüsse (Neurasthenie, Hypochondrie) 
entstehenden Störungen der Peristaltik. Aber alle diese Zustände sind selten 
im Vergleich mit der chronischen funktionellen Obstipation, und sie lassen sich 
auch nicht allzu schwer von ihr unterscheiden. Höchstens für die auch recht 
häufige Neurasthenie, deren Symptome sich mit denen der Obstipation viel- 
fach mischen, kann man manchmal im Zweifel sein, ob man sie als Folge (Hier 
als Ursache der Darml>eschwerden ansehen soll. Dunin geht aber sicher zu 
weit, wenn er den letzteren Modus für die Hegel erklärt. 

Die Atonie des Dickdarms resp. die mit ihr verbundene Abstumpfung 
des Peristaltikreflexes ist aber noch etwas Ijesonderes, sie trägt eine zu lokale 
Note, als daß sie mit dem Sehlagwort Neurasthenie abgetan werden könnte. 
Nothnagel hat das mit richtigem klinischem Gefühl erkannt. Kr erklärt 
sie deshalb mit einer abnormen nervösen Einstellung der Kolon- 
und Rektumperistaltik. Diese Abnormität der Darminnervation — bei 
der, wie er ausdrücklich hervorhebt, keine fortdauernde Einwirkung nach- 
weisbarer ursächlicher Momente besteht — könne angel>oren oder erworlien 
sein, sie werde (in ähnlicher Weise wie die Schlaflosigkeit) oft durch einen 
kleinen Anstoß ausgelöst und sei dann außerordentlich schwer zu beseitigen. 
Es läßt sich nicht leugnen, daß diese Deutung Nothnagels etwa« sehr an- 
sprechendes hat, wenn sie auch zunächst nicht viel mehr als eine Umschrei- 
bung des Rätsels ist. Nothnagel selbst sagt: ,,I)as Wesen dieser letzteren 
selbst (der abnormen Funktion des Darmnervensystems) ist unbekannt." 

Immerhin schaltet sie den unklaren und unbefriedigenden Begriff der 
Atonie aus, der leider auch heute noch bei vielen Autoren von dem der Ob- 
stipation unzertrennlich ist. So genügt nach Federn schon eine partielle 
Darmatonie zur Erzeugung der Obstipation, und Fisch ler schreibt der Typhlo- 
atonie eine wichtige Rolle für die Entstehung des Ix'idens zu. Man rekurriert 
dabei auf die interessanten Versuche Oläßners, welcher durch Gegenschal- 
tung einzelner Stücke des Darmes eine schwere Behinderung der Darmpassage 
erzielte, aber man vergißt, daß auf der anderen Seite Kreidl, sowie Müller 
und Heskey auch nach Abtragung der Muskulatur des Dickdarmes über 
weite Strecken den Kot sich weiterschieben und in normaler Zeit entleert werden 
sahen. Diese tiere.\|>crimentellen Beobachtungen sind auch noch in anderer 
Beziehung von Wichtigkeit, sie rücken die Bedeutung der von Nothnagel, 
Stroup und Thibierge in einigen seltenen Fällen von chronischer Obsti- 
pation erhobenen Befunde einer Atrophie der Dickdarmmuskulatur in das richtige 
Licht, soweit dabei nicht ül>crhaupt Irrtümer durch |>ost mortale Veränderungen 
untergelaufen sind (Meyer. Gerlach). Nothnagel selbst gibt an, daß er die 
Annahme organischer Veränderungen der Dickdarmmuskulatur nur für einen 
geringen Bruchteil der Fälle von chronischer Obstipation aufrecht erhalten 
könne. Bei der Seltenheit, mit der degenerative Veränderungen der glatten 
Muskulatur unseres Körpers beobachtet werden, und unter Berücksichtigung 
des Umstände», daß selbst bei sehr schweren Formen von chronischer Ob- 
stipation vorübergehend durch Reizmittel eine kraftvolle Aktion der Darm- 
muskulatur ausgelöst werden kann, dürfen wir aber wohl Veränderungen des 
Muskelapparates aus der Liste ihrer Ursachen ganz streichen. 

Aber kommen wir auf den Not hnagel sehen Erklärungsversuch, die 
abnorme Einstellung der Kolon- und Rektunij>eristaltik zurück! Muß denn 
diese Abnormität unter allen Umständen eine primäre sein; gibt es 
nicht doch noch einen Weg zur Erklärung derselben? An diesem Punkte setzen 
die .systematischen Untersuchungen ein. welche Ad. Sch midt und seine Schüler 
über das Wesen der chronischen funktionellen Obstipation angestellt haben. Sie 
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führten zu einer zwar eigenartigen, aber gut begründeten Auffassung, die darin 
gipfelt, dali der abnormen Einstellung der Peristaltik eine ungenügende Reiz- 
wirkung vom Darminhalt vorausgeht und daß diese ungenügende Reizwirkung 
ihren Grund in einer über das Normale hinausgehenden, gesteigerten oder wie 
Schmidt sich ausdrückt, ,,zu guten"" Ausnutzung der Nahrung im Darm der 
chronisch übstipierten hat. Strasburger hat zuerst durch einwandsfreie 
Methodik festgestellt, dali die Gesamtmenge der Fäzesbakterien bei der Ob- 
stipation, im Gegensatz zu allen anderen Darmkrankheiten, vermindert ist. 
eine Tatsache, die von Berger und Tsuchiya bestätigt worden ist. Schon 
daraus läßt sich schließen, daß die Zersetzungsprozesse im Darm nicht wie man 
früher glaubte, gesteigert, sondern wahrscheinlich herabgesetzt sind, und dem 
entspricht, daß der unkomplizierte Obstipationskot keine Zeichen vorauf- 
gegangener oder noch ablaufender Zersetzungsprozesse erkennen läßt. Er ist 
bekanntlich hart, trocken, reagiert neutral, und zeigt, mittels der Brütschrank- 
probe untersucht, weder Gärung noch Fäulnis. Sein Gehalt an Indol, Phenol 
und aromatischen Oxysäuren ist gegen die Norm nicht vermehrt (Ury, v. Morac- 
zewski), und dasselbe gilt für den Urin. Alles das weist darauf hin, daß die 
chemischen Reize für die Anregung der normalen Peristaltik des Dickdarmes, 
die flüchtigen Fettsäuren und die Gase, nicht in ausreichendem Umfange ge- 
bildet werden. Dazu kommt, daß auch die mechanischen Reize gering sind, 
da die Fäzesmenge (sowohl der frischen, wie der Trockensubstanz) bei der Ob- 
stipation klein ist (Lohrisch, Pletnew, To maszewski). Sie beträgt nur 
wenig mehr als die Hälfte des Normalen, und das beruht nicht nur auf der Ver- 
minderung der Bakterienmenge, sondern auf einer Reduktion sämtlicher Kom- 
ponenten, speziell der Nahrungsreste (N-Substanz, Fett, Kohlehydrate, Zellu- 
lose). Sie ist das Resultat einer gesteigerten Austeilte der Nahrungsstoffe 
durch die Verdauungssäfte. Infolge dieser Erschöpfung ist der Dickdarminhalt 
der Obstipierten ein schlechter Nährboden für die Bakterien; ihre Zahl bleibt 
gering, die Zersetzungsprodukte werden ungenügend gebildet, und damit bleiben 
die natürlichen Reize für die Peristaltik unter der Schwelle des Normalen, 
die Kotetitleerung stockt. 

Schmidt und Lohrisch haben die gesteigerte Nahrungsausnutzung 
bei allen von ihnen untersuchten Obstipationsfällen, auch bei den spastischen 
Formen, nachgewiesen. Bekanntlich finden wir auch bei normalen Menschen 
nach ausschließlicher Darreichung vollständig aufgeschlossener Nahrungsmittel 
geringe Kotmengen, spärliche Zersetzung» Vorgänge und seltene Defäkation. 
Boas. Westfalen und Spirak sprechen direkt von alimentärer Obstipation. 
Aber von diesen physiologischen Verhältnissen unterscheidet sich die Darm- 
verdauung der Obstipierten dadurch, daß sie durch Zufuhr schlackenreicher, 
vegetarischer Kost nicht verschlechtert werden kann. Die Obstipierten besitzen 
die Fähigkeit gesteigerter Ausnutzung auch gegenüber rohen Gemüsen, rohem 
Obst, Pilzen und anderen, normalerweise schwer oder gar nicht verdaulichen 
Stoffen, sie lösen nicht bloß Pektinstoffe und Hemizellulosen, sondern auch 
Zellulose in erheblichen Quantitäten (Lohrisch. Moeller). Schmidt sieht 
in diesem konstitutionell bedingten auffallend guten Zelluloselösungsvermögen 
mancher menschlichen Därme die Grundursache — oder besser gesagt, die An- 
lage — zur Obstipation, wie in ihrem Gegenbilde, dem verminderten Zellulose- 
lösungsvermögen die Anlage zur Oärungsdys}>cpsie (S. 200). Um zu einein 
krankhaften Zustande sich zu entwickeln, müssen sekundäre Symptome hin- 
zukommen: Abstumpfung des Peristaltikreflexes und des Kotentleerungs- 
aktes infolge ungenügender Reizwirkung. Reizerscheinungen der Dickdarm- 
srhleimhaut mit spastischen Zuständen der Muskulatur, neurasthenische All- 
gemeinsymptome. 
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Die Schmidtsche Erklärung der chronischen funktionellen Obstipation 
hat viel Zustimmung gefunden, namentlich in den aus ihr abgeleiteten thera- 
peutischen Konsequenzen, aber auch manchen Widerspruch. Man stieß sich 
weniger an ihren tatsächlichen Unterlagen als an der Erklärung der gesteigerten 
Nahrungsausnutzung durch eine konstitutionelle Anlage. Gläßner hatte 
schon bei seinen Gegenschaltungs versuchen ebenfalls eine Verminderung der 
Kotmasse beobachtet ; warum sollte also nicht der verlängerte Aufenthalt des 
Kotes im Dickdarm, zumal in seinen ol>eren Abschnitten, zur Erklärung der 
besseren Resorption genügen (Goiffon)? Die mit vervollkommneter Röntgen- 
technik an Obstipierten von Hertz. Stierlin, Böhm, Schwarz, Berg- 
mann und Lenz u. a. angestellten Beobachtungen, auf die wir weiter unten 
noch zurückkommen, scheinen diese Auffassung zu stützen, insofern sie nicht 
nur überhaupt eine verlangsamte Passage des Kotes im Kolon, sondern auch 
für manche Fälle einen verlangsamten Eintritt der Inges ta in den Anfangsteil 
des Dickdarmes (Hertz, Schwarz) und eine verlängerte Antiperistaltik (Böh m) 
oder Umordnung der Verteilungstiewegung (Schwarz) in den Anfangsteilen 
des Dickdarmes ergeben haben, welche zu einer besseren Durchmischung und 
damit wohl auch zu einer besseren Ausnutzung des Inhaltes führen können. 
Ich habe gegen diese Lehre, die also wieder in letzter Linie auf ein motorisches 
Moment rekurrieren will, einzuwenden, daß nach Lohrischs und Moellers 
Versuchen künstlich (mit Opium) Obstipierte nicht die gleichen Verhältnisse 
gesteigerter Ausnutzung der Nahrung aufweisen, wie die natürlich Obstipierten, 
und daß nach allem, was wir wissen, die günstigen Verdauungsbedingungen 
schon im Dünndarm einsetzen müssen. Im Zökum und im oberen Dickdarm 
findet wohl noch eine Nachverdauung statt, al>er dabei sind mikrobielle Zer- 
setzungsvorgänge sehr stark beteiligt, und es geht nicht ohne reichliche Bildung 
von Gasen, flüchtigen Fettsäuren und Produkten der Eiweißfäulnis ab, also 
von Peristaltik anregenden Substanzen, die gerade bei der chronischen Obsti- 
pation fehlen. Ich will aber gern zugeben, daß infolge des Eintrittes eines gut ver- 
dauten Speisebreies die Pendel- und Verteilungsljewegungen im oberen Dick- 
darm besonders rege sein können auf Kosten der eigentlichen peristaltischen, 
den Kot abwärtstreibenden Bewegungen, die ihrerseits vielleicht wieder mehr 
ausgeprägt sind bei schlechter Xahrungsausnutzung und Überwiegen der Zer- 
setzungsvorgänge. 

B. Pathogenese. 

Wir haben gesehen, daß Obstipationen akuter und chronischer Art nicht 
selten bedingt werden durch mechanische Behinderung des Kotlaufes und der 
Kotentleerung, durch entzündliche Veränderungen der Kolon- und Rektum- 
schleimhaut und davon abhängige Krämpfe der Muskulatur, endlich durch 
primäre Störungen des Nerv-Muskelapparates, welcher die Peristaltik beherrscht. 
Alle diese Zustände müssen wir von der idiopathischen chronischen Obstipation 
trennen, wenn sie auch manchmal zu ihrer Entwicklung beitragen oder sich 
mit ihr verbinden. Von habitueller Obst ipation sensu strictiori spreche 
ich mit Nothnagel und O. Simon dann, wenn es sich lediglich um 
ein funktionelles Leiden handelt, bei dem anatomische Verände- 
rungen fehlen und die Verstopfung das Krankheitsbild beherrscht. 
Es ist deshalb auch der von Simon vorgeschlagene Name der chronischen 
funktionellen Obstipation dem althergebrachten der habituellen Obstipation 
vorzuziehen. Der Krankheit liegt eine Anlage zugrunde, ein besonders großes 
Zelluloselösungsvermögen des Darmes, welches zu einer auffallend guten Aus- 
nutzung der Nahrung, zu ungenügender Kotbildung, zur Verminderung der 
Zersetzungsvorgänge im Dickdarm und damit zu einer mangelhaften Auslösung 
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der l'eristaltikreflexe führt. Im Prinzip ist diese Anlage nicht verschieden 
von der alimentären Obstipation, die durch dauernde Einnahme leicht verdau- 
licher aufgeschlossener Nahrungsmittel zustande kommt. Sie ist ein eupep- 
tischer Zustand, der zu einem dyspeptisehen erst durch Hinzutreten 
sekundärer Störungen wird, und zwar der folgenden: 

1. Kiner zunehmenden Abstumpfung oder Umstimmung des 
Perist alt ikref lex es. Die Ursachen dafür sind einmal in der mangelhaften 
Reizwirkung des Inhaltes, zweitens aber auch, und zwar vielleicht ebensooft, 
in der mißbräuchlichen Anwendung von Abführmitteln gelegen. Es entwickelt 
sich der Nothnagel sehe Zustand einer abnormen Einstellung der Kolon Peri- 
staltik. Begünstigt wird ihr Zustandekommen vielleicht durch abnorme 
I^änge und Schlingenbildung des Kolons, durch allgemeine Enteroptose und 
durch Atonic der Dickdarmwand. 

2. Der Entwickelung einer funktionellen Dyschezie, einer er- 
schwerten Entleerung des über die pelviko-rektale Falte in den Mastdarm 
gelangten Kotes (Hertz). Sie kommt vornehmlich dadurch zustande, daß 
die erste Empfindung einer notwendig werdenden Defäkation, welche mit dem 
Eintritt der Kotmassen in das Rektum verknüpft ist, gewohnheitsmäßig ver- 
nachlässigt wird, sei es, weil diese Empfindung nicht sehr lebhaft ist, sei es aus 
Unverstand und konventionellen Rücksichten. Begünstigt wird sie durch leichte 
Schwächezustände der willkürlichen Defäkationsmuskulatur ( Becken boden, 
Bauchmuskeln), wie sie besonders bei Frauen nach Entbindungen zurückbleiben. 

3. Eines allmählich sich ausbildenden Reizzustandes der 
Schleimhaut des unteren Kolons und des Rektums, welcher zur Ab- 
sonderung von Schleim und zum Auftreten spastischer Zustände einzelner Kolon- 
abschnitte führt. Begünstigend auf die Entwickelung dieser spastischen Form 
der Obstipation (Fleiner) wirken einmal ein gewisser Grad allgemeiner Nervo- 
sität, bei dem dann eine gesteigerte Erregbarkeit der sensiblen Darmnerven 
das vermittelnde Moment abgibt (Westfalen), in zweiter Linie unvernünftige 
diätetische Maßregeln (große Mengen rohen Obstes usw.) und mißbräuchliche 
Anwendung von Klysmen: endlich reflektorische Erregungen von der Uro- 
genitalsphärc aus (Simon). 

4. Neurasthenischer Allgemeinsymptome, wie Gefühl von Völle 
und Spannung im Leibe ohne Auftreibung des Leibes. Kopfdruck, Schwindel, 
Verstimmung. Unfähigkeit zum Arbeiten. Blutwallungen usw. Diese Erschei- 
nungen des Zentralnervensystems, welche von manchen für Autointoxikations- 
symptome gehalten werden, sind keineswegs immer eine Folge der dauernden 
Kotverhaltung, sie sind vielmehr Begleiterscheinungen und werden nicht selten 
herangezüchtet durch unbegründete Sorgen um die vermeintlichen schädlichen 
Folgen der Verstopfung. 

Wie die folgende Schilderung zeigen wird, erklären sich aus dieser Auf- 
fassung des Wesens und der Entstehung der chronischen funktionellen Ob- 
stipation nicht bloß die Ansichten früherer Forscher und die oben erwähnten 
verschiedenen Komponenten des Ver*stopfungsbegriffe.s (vermüiderte Menge 
der Fäzes, vermehrte Konsistenz der Fäzes, verlangsamter Kotlauf in den 
Därmen, zu seltene Kotabsetzung, erschwerte Kotabsetzung), sondern auch, 
was schließlich das wichtigste ist. sämtliche klinischen Erscheinungen in un- 
gezwungener Weise. 

V. Allgemeines Krankheitsbild. 

Ein allgemeines Krankheitsbild der chronischen funktionellen Obstipa- 
tion zu zeichnen, ist schwer, da die Klagen und Symptome außerordentlich 
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Wechsel volle sind. Die übergroße Mehrzahl aller Patienten kommt erst zum 
Arzt , wenn ihre Beschwerden überhandnehmen oder die üblichen Hausmittel 
nichts mehr nützen wollen. Bei genauerem Befragen erfahren wir allerdings 
recht häufig, daß die Neigung der Stuhlverhaltung schon von jeher, seit der 
Jugend, bestanden hat. In anderen Fällen, die dann den Verdacht auf ein 
akzidentelles Moment erwecken, wird ein bestimmter Zeitpunkt - - z. B. die 
erste Niederkunft, Veränderungen der Lebensweise — als Ausgangspunkt ange- 
geben. Die Schilderung, was alles schon vergeblich versucht worden ist, nimmt 
meist einen breiten Raum in der Anamnese ein. Weniger präzise pflegen die 
Angaben über die wirklichen Besehwerden zu sein, welche sich mit der Ver- 
stopfung verbinden. ,,Ich bekomme niemals von selbst Stuhlgang und so 
kann es nicht weitergehen", heißt es oft. „da muß ja irgend ein Sehaden ent- 
stehen". Dabei leiden die Klagenden vielleicht nur sehr wenig oder gar nicht : 
sie haben guten Appetit, verdauen und vertragen alles, haben keine Leib- 
schmerzen oder abnorme Gasbildung und sind in jeder Hinsicht leistungsfähig. 
Das sind die remen sog. „atonischen" Formen; wenn sie Beschwerden halten, 
so sind sie meist allgemeiner Natur: Eingenommenheit des Kopfes bis zu 
Schmerzen und Schwindel sich steigernd, wenn der Stuhlgang zu lange aus- 
bleibt; Unruhe, Blutwallungen. Unfähigkeit zum Arbeiten, Gefühl von Schwere, 
Völle und Aufgetriebensein des Leibes. Bei anderen stehen die lokalen Stö- 
rungen im Vordergrund. Sie halten dauernd das Gefühl, daß ein Stuhlgang 
sich vorltereitet, und das steigert sich bis zum Stuhldrang, der auch nach dem 
Absetzen der Fäzes nicht ganz aufhört. Dazu kommen Kollern und schmerz- 
hafte Empfindungen im Leilte, hin und wieder selbst ausgesprochene Koliken 
(spastische Formen nach Fleiner). Der Appetit wechselt je nach den Leib- 
besehwerden, deren Stärke manchmal auch durch die Art der Sjteisen beein- 
flußt wird. Hin und wieder gehen den Alxlominalerscheinungen eine Reihe 
anderer Magensymptome parallel: Aufstoßen, Übelkeit, Magenschmerzen, ja 
selbst Erbrechen. Blutende und sich leicht entzündende Hämorrhoidalknoten 
sind häufig. 

Clter den Akt der Stuhlentleerung und über das Aussehen der Fäzes, 
geben selbst solche Kranke, die sich angeblich sorgfältig Iteobachten, in der 
Regel nur ungenaue Auskunft. Manche fühlen, daß der Kot unmittelbar vor 
dem Schließmuskel sitzt, aber sie können ihn nicht herausbringen; andere 
glauben, daß trotz täglicher Entleerung immer etwas zurückbleibe und sich 
bereits zu großen Massen im Bauche angesammelt haben müsse. Viele, und 
zwar besonders die spastisch Obstipierten, suchen mehrmals am Tage ihren 
Drang zu befriedigen, alter es kommt nichts oder höchstens ein paar harte 
Brocken; dann aber kommt vielleicht dazwischen unerwartet unter den Er- 
scheinungen der Kolik eine größere Entleerung alter harter Reste mit frischen 
breiigen Massen und mit Schleimfetzen. Schleim in dünner Lage, allein oder 
mit Blut (aus Hämorrhoidalknoten) gemischt, kann auch die harten Kugeln 
überziehen, welche die häufigste Form des (atonischen) Obstipationsstuhles 
darstellen. An ihre Stelle treten bei Spasmen kleinkalibrige, ev. sogar platt- 
gedrückte Zylinder oder der Stuhl entleert sich in Brocken, fragmentiert (Boas). 
Sind die Kranken an das Einnehmen von Mitteln gewöhnt, so produzieren sie 
unter Umständen täglich einen breiigen, ja selbst flüssigen, an Menge durchaus 
genügenden Stuhlgang, und man muß sie erst „entwöhnen", um die natürliche 
Fäzesform zu erhalten. Zur allgemeinen Ültcrrasehung stellt sieh dann viel- 
leicht heraus, daß auch diese natürlichen Fäzes gar nicht besonders hart sind, 
es sind dyspeptische oder Gärungsstühle, die nur durch einen Krampf der 
untersten Darmabschnitte zurückgehalten werden. 
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Die köq>erhehc Untersuchung ergibt keine für die habituelle Obstipation 
charakteristischen Merkmale. Wir sehen korpulente und magere Leute unter 
den Obstipierten, kräftige und schwache. Enteroptose kann bestehen, kann 
aber auch ganz fehlen. Die Bauchdecken können schlaff oder auch gespannt 
sein, der Leib flach oder ein wenig aufgetrieben. Stärkere Auftreibungen 
fehlen fast immer. Bei der Palpation fühlt man nicht bloß bei den reizbaren, 
sondern auch bei den atonischen Formen gelegentlich kontrahierte Abschnitte 
des Kolons, und man muß sich hüten, daraus auf einen pathologischen Spas- 
mus zu schließen (Hausmann, Boas u. a.). An anderen Stellen kann eine 
erschlaffte Strecke sich durch gurrende Geräusche unter dem rollenden Finger 
bemerkbar machen. Das ist namentlich in der Gegend des Zökums und des 
Colon ascendens ein häufiger Befund. Ziemlich oft ist die Palpation solcher 
Strecken etwas empfindlich, aber das kann auch für die zusammengezogenen 
Abschnitte zutreffen. Fühlbarkeit harter Kotmassen in der Flexura sigmoidea 
und dem Colon descendens ist viel seltener als man nach den Lehrbüchern 
erwarten sollte. Führt man den Finger in das Rektum ein, so findet man dort, 
wo es sich um Dyschezie handelt, den Mastdarm mit Kotmassen gefüllt, während 
er im übrigen wie bei Gesunden leer oder nur mit wenigen Brocken gefüllt Ist. 

D. Spezielle Symptomatologie. 

1. Häufigkeit, Verteilung auf die Geschlechter, Erblichkeit. Es wird all- 
gemein anerkannt, daß die chronische Obstipation zu den am häufigsten vor- 
kommenden Übeln gehört. Zuverlässige Zahlen fehlen allerdings darüber, 
und das erklärt sich aus dem allmählichen Übergang zum Normalen. Man 
weiß nicht, wo man die Grenze ziehen soll, denn auch im Leben fast jedes Ge- 
sunden gibt es Perioden, wo seine Stuhlentleerung nicht so prompt erfolgt 
wie gewöhnlich. Wenn ich nur diejenigen Patienten berücksichtige, welche 
wegen ihrer Verstopfung meinen Rat erbaten, so fand ich unter meinem, etwa 
zur Hälfte aus Magen - Darmkranken bestehenden Privatkrankenmaterial 4% 
chronisch Obstipierte. Das ist weniger als man vermuten sollte und dabei ist 
noch zu berücksichtigen, daß das Leiden unter den besser Situierten zweifellos 
weiter verbreitet ist als unter den niederen Ständen. Auch in bezug auf die 
vielfach behauptete überwiegende Erkrankung des weiblichen Geschlechtes 
weichen meine Zahlen von der herrschenden Meinung ab: auf drei weibliche 
kommen zwei männliche Verstopfte. Erbliche Belastung kommt vor, allerdings 
weniger in der Form gleichgearteter Erscheinungen, als in der Weise, daß die 
Aszendenten und Geschwister auch nur selten Stühle entleerten, ohne aber 
dabei sich notwendigerweise krank zu fühlen. 

Daß es Fälle von seltener Stuhlentleerung ohne Obstipationsbeschwerden 
gibt, ist ja seit langem bekannt. Reich mann, Leichtenstern u. a. hal>en 
derartige Beobachtungen zusammengestellt, und nicht selten hört oder liest 
man von Menschen, die nur alle acht Tage oder gar nur alle 2 — 3 Wochen und 
noch seltener (bis zu einem Jahr, Geib und Jones) Stühle entleerten und sich 
dabei vollständig wohl fühlen. Nothnagel macht mit Recht darauf auf- 
merksam, daß diese Tatsache allein genügt, der Obstipation die schwerwiegende 
Bedeutung zu nehmen, die ihr von vielen Ärzten und noch mehr von Laien zu- 
geschrieben wird. Um sie zu verstehen, haben Boas und Westfalen ihren 
Begriff der alimentären Obstipation eingeführt, wobei sie sich vorstellen, daß 
die gewohnheitsgemäße Aufnahme einer reizlosen Kost die Peristaltik hemmt. 
Wenn man aber bedenkt, daß viele Millionen Menschen dauernd von einer 
derartigen Ohstipatiouskost (z. B. von Reis mit etwas Fleisch oder Fisch) leben, 
so muß man Simon beistimmen, wenn er diesen Ideengang verwirft. Vcr- 
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ständlich werden diese Verhältnisse unter der Annahme der von Schmidt 
erwiesenen besonderen Fähigkeit mancher Menschen zur gesteigerten Zellu- 
loseverdauung, womit eine verbesserte Ausnutzung der Nahrung und eine 
seltenere Stuhlentleerung einhergeht. Dieser Zustand bedeutet die — teil- 
weise erbliche — Anlage zur Verstopfung, alier noch nicht die krankhafte Ver- 
stopfung selbst, die erst durch die oben genannten auslosenden Momente ge- 
schaffen wird. 

2. Auslösende Momente. Wir wollen auf dieselben hier nicht noch einmal 
ausführlich zurückkommen, sondern nur noch einige Punkte ergänzend hin- 
zufügen. Die Faktoren, welche zu den ad 1 und 2 genannten Zuständen : der 
Abstumpfung des Perist altikref lex es (abnorme Kinstellung der Kolonperi- 
staltik nach Nothnagel) und der funktionellen Dyschezie führen, lassen sich 
häufig in der Anamnese nachweisen. So namentlich die Vernachlässigung des 
an sich nicht starken Defükationsdranges aus konventionellen Gründen (habi- 
tuol disregard of the call to defaccation nach Hertz) bei Kindern und jungen 
Mädchen oder Mißbrauch von Abführmitteln aus unl>egründeter Angst vor 
den Folgen vermeintlicher Kotretention, das Auftreten der ersten Störungen 
nach Entbindungen, wenn der geschwächten Bauch presse nicht genügend Be- 
achtung geschenkt wird. Bei den zur Obstipation Veranlagten genügen eben 
oft schon sehr geringe Veränderungen der täglichen Lebensweise, die schwach 
funktionierenden Peristaltikreflexe für längere Zeit aus dem Geleise zu bringen, 
so z. B. die Eindickung der Fäzes durch Wasserverluste Ihm anstrengenden Be- 
wegungen (Bergtouren), passive Bewegungen des Körpers (Eisenbahnfahren, 
Seefahrten), Ablenkung der Aufmerksamkeit und physische Erregung während 
der gewohnten Zeit der Stuhlabsetzung (beim Antritt einer Reise, ungewohnter 
Frühstückszeit usw.), der Ausfall gewohnter Anregungsmittel (Morgenzigarre, 
Glas Wasser) oder der gelegentliche Genuß obstipierender Getränke und Speisen 
(Kakao, Rotwein, Heidelbeeren) u. dgl. mehr. Diese Dinge sind ja uns allen 
aus eigener Erfahrung bekannt. Während sich alier l>ei den normalen Menschen 
danach die Stuhlentleerung bald von selbst wieder regelt, können sie bei den 
„Beanlagten" zum Ausgangspunkt dauernder „atonischer" Obstipations- 
beschwerden werden. 

Für die ausgesprochen spastischen Formen ist der erste Anließ nicht selten 
ein vorausgegangener Katarrh des Dickdarms: An den Durchfall schloss sich 
zunächst die kompensatorische Verstopfung an, und aus dieser wieder ent wickelte 
sich der chronische Reizzustand. Oder es war eine Oj>eration am Appendix, 
an der Blase oder an den weiblichen Genitalien gemacht worden, und von der 
Narbe aus werden beständige Reizungen unterhalten. An diese Fälle reihen 
sich weiterhin die differential-diagnostisch oft recht schwierigen Fälle von 
latenten Nierenstemen mit in den Vordergrund tretenden Darmsymptomen, 
die von Simon betonten reflektorischen Darmspasmen bei Reizzuständen 
der Genitalien (Endometritis, Uretritis, Coitus interruptus usw.). endlich die 
auf der Basis von entzündlichen Hämorrhoidalknoten, Anusfissuren, Eczema 
ani und von Affektionen des Rektums sich entwickelnden reizbaren Ver- 
stopfungen. In vielen spastischen Fällen handelte es sich ursprünglich um eine 
atonische Obstipation, die dann aus einem dieser Gründe in eine spastische 
»ich umwandelte. 

Häufig kann man das direkt verfolgen, wenn längere Zeit reizende Ein- 
läufe angewendet wurden (Seifenwasser, Glyzerin, kaltes Wasser. Ol, Rizinusöl- 
emulsionen) oder wenn die Patienten eine zu rigorose vegetarische Diät (große 
Mengen rohes Obst, rohes Gemüse) übermäßig lange durchgeführt hatten. 

3. Beteiligung des Magens. Klagen über Magenl>csch werden verschiedener 
Art, namentlich über schlechten oder launenhaften Appetit, tinangenehmen 
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Geschmack im Munde. Gasansammlung und Aufstoßen von Gasen, selten 
auch über Magenschmerzen, Übelkeit und Erbrechen, sind bei den Obstipierten 
manchmal vorhanden, können aber nicht als regelmäßige Begleiterscheinungen 
der Krankheit angesehen werden. Unter 200 Fällen meiner Statistik traf ich 
sio 40 mal an, also bei jedem 5. Patienten. Die übrigen sprachen meist im 
geraden Gegensatz dazu von ihrem ausgezeichneten Magen, der alles vertragen 
und für die Darmstörung unmöglich verantwortlich gemacht werden könne. 
Analysiert man die Funktionen des Magens dort wo er Störungen zeigt, so findet 
man etwa in der Hälfte der Fälle normale Säureverhältnisse und auch keine 
Abnormitäten der motorischen Tätigkeit, so daß man lediglich von subjektiv- 
dyspeptischen Beschwerden sprechen kann. Diese Patienten haben dann in 
der Kegel auch noch andere Beschwerden (Kopfdruck, Schwindel usw.), die 
sie von der Obstipation herleiten. 

Bei den übrigen findet man Sekretionsstörungen, und zwar häufiger 
Superazidität als Subazidität (3 : 2 in meinen Beobachtungen). Es fragt 
sich, ob diese Veränderungen primärer oder sekundärer Natur sind'? Ebstein 
und seine Schüler Samuely sowie Wiczkowsky treten für die letztere An- 
nahme ein und berufen sich darauf, daß es ihnen regelmäßig gelungen sei, mit 
der Beseitigung der Verstopfung auch die Magenbeschwerden zu heben. Auch 
Ageron spricht von einer „gastrogenen" Obstipation. In demselben Sinne 
ließe sich endlich die Beobachtung von Koch verwerten, daß die hohen HC1- 
Werte ganz besonders bei spastischen Formen gefunden werden. Auf der 
anderen Seite ist aber durch Oppler und Einhorn festgestellt, daß die Hyper- 
azidität des Magens ziemlich oft mit verzögerter Stuhlentleerung einhergeht, 
ohne daß die Patienten darum gerade als habituell Obstipierte anzusehen sind. 
An einer Erklärung dieses Zusammenhanges hat es bisher gefehlt; erst durch 
Schmidts Untersuchungen über die Gemüseverdauung ist sie möglich ge- 
worden. Schmidt zeigte, daß ein hoher HCl-Gehalt des Magensaftes die 
Lösung der Pektinstoffe und Hemizcllulosen begünstigt, so daß eine bessere 
Verarbeitung der Gemüse im Darm möglich wird. Es wird also durch die Hyper- 
azidität gewissermaßen dersell>e Zustand geschaffen wie bei der Anlage zur 
Obstipation: eine gesteigerte Zelluloselösung und damit eine verbesserte Nah- 
rungsausnutzung. 

4. Abdominal* vmptome. Wenn über den Bauch geklagt wird, so verhält 
es sich oft ähnlich wie beim Magen: Vollsein, Spannung und Druckgefühl, 
Unl»ehagen sind lediglich subjektiver Natur, es fehlt jede objektive Grundlage, 
insofern ihnen weder Meteorismus, noch reichlicher Flatusabgang, noch eine 
objektive Druckempfindlichkeit entspricht. Auch hier handelt es sich offenbar 
um neurast henische Begleiterscheinungen, auf die später zurückzukommen sein 
wird. Der Gegensatz zwischen den lebhaften Klagen über Auftreibung und 
dem negativen objektiven Befunde ist nach dieser Richtung direkt diagnostisch 
verwertbar. Wirklichen Meteorismus habe ich im Gegensatz zu Ebstein 
nur ausnahmsweise gesehen und würde, wo er deutlich ist, immer zunächst 
an eine komplizierende organische Erkrankung, Stenose, chronische Peritonitis 
(xler mangelhafte Blutzirkulation in den Eingeweiden denken. Eines der ersten 
Zeichen zirkulatorischer Störungen ist nämlich die Behinderung der Gasresorp- 
tion (s. S. 49), während übermäßige Gaspnxluktion nicht notwendig mit Auf- 
treibung der Därme verbunden ist und überdies gar nicht zum Bilde der funk- 
tionellen Obstipation gehört. Nur bei den spastischen Formen kann man 
unter günstigen Bedingungen (bei dünnen Bauchdecken) partielle Auftreibungen 
einzelner Dickdarmabschnitte sehen, die aber in der Regel schnell unter lauten 
gurrenden Geräuschen (Horborygmen) verschwinden resp. ihren Platz wechseln 
und sich dadurch von den Darmsteif ungen bei chronischen Stenosen unter- 
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scheiden. Mit den Borborygmen, die stundenlang anhalten können und durch 
nervöse Momente beeinflußt werden, verbinden sieh fast immer unangenehme 
Empfindungen von leichtem Unl>ehagen bis zu wirklichen Kolikschmerzen. 
Genauere Angaben über die Häufigkeit ihres Vorkommens lassen sich schwer 
machen, da wir eine scharfe Grenze zwischen den atonischen und spastischen 
Formen nicht anerkennen und nicht wenige Fälle bald mehr nach der einen 
bald mehr nach der anderen Richtung hinneigen. Nach meinen Erfahrungen 
möchte ich aber doch glauben, daß sie wenigstens in 1 : , der Fälle sich bemerkbar 
machen, wobei hervorgehoben zu werden verdient, daß die ol>ercn Kolonflexuren, 
die hepatische und die lienale, ein Lieblingssitz unangenehmer Druckempfin- 
dungen und kolikartiger Schmerzen sind. Möglicherweise hängt das mit der 
Ansammlung von Gasen an dieser Stelle zusammen. 

Fast noch wechselnder ist der Palpationsbef und des Dickdarmes. 
Das Durchfühlen einzelner kontrahierter Abschnitte des Kolons, welches man 
früher für die Diagnose der spastischen Formen verwertete, besitzt diese Bedeu- 
tung nicht (Boas). Es wird auch bei atonischen Obstipationen und selbst 
bei ganz Darmgesunden angetroffen. Eher kann eine gewisse Druckempfind- 
lichkeit der zusammengezogenen Abschnitte für die reizbaren Formen ver- 
wertet werden, doch kann man cIkmiso häufig beobachten, daß gerade umgekehrt 
die erschlafften Abschnitte, in denen der palpierende Finger gurrende Geräusche 
erzeugt, druckempfindlich süid. Besonders häufig finden sich erschlaffte Ab- 
schnitte am Zökum und Colon ascendens. Um von einer Typhlatonie (Fischler) 
sprechen zu könneil, muß man freilich den Befund konstant erheben, 
denn während der kurzen Zeit der einzelnen Palpation pflegt sich im allgemeinen 
der Kontraktionszustand der verschiedenen Darmabschnitte nicht zu ändern 
(Hausmann). 

Durch die Bauchdecken fühlbare Kotballen (Scybala) sind, wie bereit« 
betont wurde, viel seltener als im allgemeinen geglaubt wird. Der Ort, wo sie 
zu treffen sind, ist die Flexura sigmoidea und vielleicht noch ein Teil des Colon 
descendens, sehr selten das Querkolon und ganz ausnahmsweise das Colon 
ascendens und Zökum. Es pflegt nämlich auch bei sehr hochgradigen Ver- 
stopfungen der Kot bis zur Mitte des Querkolons seine flüssige resp. dünn- 
breiige Konsistenz zu bewahren. Früher sind häufig offenbar Verwechselungen 
mit kontrahierten Darmabschnitten vorgekommen. Ehe man nicht die einzelnen 
Scybala deutlich abtasten kann — , und das wird fast nur bei schlaffen Bauch- 
decken möglich sein — soll man mit seiner Vermutung lieber zurückhalten. 
Das Gersunysche Klebesymptom (fühlbares Abheben der Schleimhaut von 
dem Kotballen beim Nachlassen des Tastdruckes) ist praktisch nicht verwertbar, 
eher die Eindrückbarkeit (Plastizität) einzelner Kotballen. 

5. Was die Röntgenuntersuchung des Abdomens betrifft, die sich in der 
letzten Zeit, nachdem die physiologischen Grundlagen der normalen Dick- 
darmbewegungen einigermaßen klargestellt worden sind (vgl. S. 28), mit be- 
sonderer Vorliebe den Veränderungen der Kotpassage bei der chronischen funk- 
tionellen Obstipation zugewandt hat. so stimmen die meisten Beobachter darin 
überein, daß diese Veränderungen gegenüber der Norm keine einheitlichen sind. 
In den Fällen reiner (atonischer) Obstipation zeigt sich in der Regel, 
daß der Eintritt der schattengeljenden Wismutspeise in das Zökum innerhalb 
der normalen Zeit von 3' 2 — 5 Stunden erfolgt. Nur ausnahmsweise, speziell 
bei hochgradiger Enteroptose, tritt schon hierin eine Verzögerung zutage, 
die aber doch nicht so hochgradig ist, daß man von einer verlangsamten Peri- 
staltik auch im Dünndarm sprechen kann. Dann aber bleibt die Masse im 
Zökum und den angrenzenden Teilen des Colon ascendens auffallend lange liegen, 
so daß nach 20 Stunden und später noch nichts oder nur wenig bis in das 
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Querkolon gelangt ist (vgl. Fig. 85). Auch wenn die Weiterbeförderung statt- 
gefunden hat, bleilnm relativ grolie Reste im Zökum noch sehr lange liegen. 

Manchmal hat es dabei den Anschein, 
als dicke sich der Kot schon früher ein 
als sonst, wenigstens sieht man die 
feigenkranzartige Zeichnung des Kot- 
schattens, die gewöhnlich erst in der 
Mitte des Querkolons zu beginnen pflegt, 
hier schon im Colon ascendens beginnen. 
Man l>ezeichnet derartige Befunde als 
Obstipationen vom Colon ascen- 
dens — Typus (Stierlin), und es 
erscheint plausibel . daß die dabei ge- 
legentlich zutage tretende Grenze am 
Querkolon (Bochm) als die Stelle zu 
deuten ist, bis wohin offenbar die hier 
sehr ausgeprägte Durchmischung des 
Kotes infolge des Cberwiegensder Pendel- 
Innvegungen und Antiperistaltik über die 
eigentliche Peristaltik reicht (proxi- 
males Kolon nach Magnus). Wie schon 
oben erwähnt (S. 213), haben Boehm, 
Schwarz u.a. gerade aus diesen Bildern 
ihre Vorstellung von der (sekundären) 
besseren Ausnutzung der Nahrung im 
Beginn des Kolons abgeleitet. 

Bin zweiter, ebenfalls ziemlich 
häufiger Röntgenbefund findet sich 
namentlich l>ei abnormer Senkung und 
starker Schlingenbildung des Querkolons, er läßt sich dahin zusammenfassen, 
daß hier die Bewegung durch den gesamten Dickdarm gleichmäßig verzögert 




Fig. 85. Obstipation vom Ascendens 
typus (24 Stunden nach Wismutmahlzcit) 
Eigene Hochachtung. 





Fig. S(>. Hypokinetischer Typus der 
Obstipation bei starker Schlingenbildung 
im Colon transvereum. 
Kigene Itcohnchtung. 



Fig. 87. Hyperkinetisoher (spastischer) 
Typus der Obstipation. 

Nach Holzknecht-Singer. 
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ist. Infolgedessen erseheint für lange Zeit (bis zu 43 Stunden und darüber) das 
Kolon in seiner ganzen Ausdehnung gleichmäßig schattengebend (vgl. Fig. 86) 
(hypokinetischer Typus nach Schwarz). 

Als dritter Typus ist von Singer und Holzknecht ein Befund auf- 
gestellt worden, der sich speziell bei den spastischen Formen der Obstipa- 
tion häufiger findet und von ihnen als Hypertonie der unteren Kolonabschnitte 
bei gleichzeitigem normalem oder Hypotonus der oberen Abschnitte gedeutet 
wird. Fig. 87 läßt erkennen, wie in diesen Fällen nach Wismuteinlauf die unteren 
Abschnitte (Flexura sigmoidea und Colon deseendens) schmaler erscheinen 
als die oberen. Jhr Lumen ist enger, und das beziehen die Autoren auf den 
Spasmus der Muskulatur, der gelegentlich so stark entwickelt ist, daß der Schatten 
an der j>elviko-rektalen Falte zeitweise ganz verschwindet. Diesen Befunden 
verwandt ist der von Schwarz sog. hyperdyskinetische Typus, bei dem 
speziell dem Querkolon und die Flexura lienaiis die Passage des Kotes unter- 
brechen. 

Endlich der vierte Typus. Er entspricht der Dyschezie, der erschwerten 
Kotentleerung (Hertz). Dabei fitidet sich eine übermäßig langdauernde, 
starke Anhäufung der schattengebenden Masse in der Flexura sigmoidea und 
dem Mastdarm, während die oberen Abschnitte rechtzeitig ihren Inhalt weiter- 
befördert haben (vgl. Fig. 14, S. 45). 

6. Rektumbrfund. Untersucht man bei den funktionell Obstipierten 
den Mastdarm mittels der Fingerpalpation, so findet man ihn in einem Teil 
der Fälle leer, auch wenn die Kranken l)ehaupten, seit längerer Zeit keine ge- 
nügende Entleerung gehabt zu hal>en, in einem anderen Teil dagegen bis zum 
Sphincter internus mit harten Kotballen gefüllt. Hertz benutzt dieses ver- 
schiedene Verhalten zur Abtrennung der Dyschezie, der erschwerten Defäkation 
von der Obstipation im engeren Sinne, dem verlangsamten Kotlauf durch die 
Därme. Diese Trennung läßt sich indes für die hier allein in Betracht kommenden 
funktionellen Störungen nicht so streng durchführen, wie für die organischen 
Formen der Obstipation, denn dieselben Momente, welche die Passage im Kolon 
verlangsamen, erschweren meist auch den Cliertritt des Kotes durch die pelviko- 
rektale Falte in den Enddarm und verhindern die normale Auslösung des De- 
fäkationsreflexes hei gefülltem Rektum. Immerhin ist sie von Nutzen für die 
Beurteilung des einzelnen Falles und ganz besonders für die vorzuschlagenden 
therapeutischen Maßregeln. Die Digitaluntersuchung sollte deshalb niemals 
unterlassen werden. Unter Umständen ist sie weiterhin durch die rektoskopische 
Untersuchung zu ergänzen. Es gibt nicht wenig Fälle, wo man auf diesem Wege 
Proktitiden und organische Veränderungen in der Umgebung des Afters ent- 
deckt, die nur zu einem Afterkrampf mit sekundärer Koteindickung geführt 
hatten, die also in Wirklichkeit gar keine funktionellen Obstipationen waren. 

7. Kotformen. Zum Begriff der krankhaften Obstipation gehört unbedingt 
das Vorhandeasein gewisser primärer Veränderungen der Fäzes, die sich aus 
verminderter Gesamtmenge, vermehrter Konsistenz und Veränderungen der 
äußeren Form zusammensetzen. Wo diese Veränderungen dauernd fehlen, 
wird man nur von seltener Stuhlentleerung, nicht aber von funktioneller Ob- 
stipation sprechen dürfen. Bemerkenswert Ist, daß bei sekundärer Eindickung 
des Kotes infolge von mechanischen Kntleemngshindernissen des Mastdarmes 
ähnliche Veränderungen des Kotes entstehen können, die sich anseheinend 
nur in dem Punkte von dem primären Obstipationskot unterscheiden, daß 
die Gesamtmenge der Trockensubstanz gegenüber der aufgenommenen Nah- 
rungsmenge nicht in so hohem Grade vermindert ist (Lohrisch, Moeller). 
Wir verweisen bezüglich dieses Verhaltens auf das oben (S. 212) Ausgeführte. 
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Fig. H8. 



Klcinkalibrigi r ()b.-<tipationskot 
Form). 



(spastische 



Die vermehrte Konsistenz des Obstipationskotes (bis zu 30° „ Trocken- 
substanz statt normalerweise 22%) verrät sich schon durch das Aussehen der 

entleerten Massen und noch 
mehr beim Versuch sie zu zer- 
kleinern. Ks gelingt das nur 
unter Anwendung einer ge- 
wissen Gewalt. Die Patienten 
selbst sprechen von steinhar- 
ten Knollen. Ausnahmsweise 
kann allerdings diese Härte 
vermißt werden, nämlich 
dann, wenn durch Hinzutreten 
eines Reiz- resp. Entziindungs- 
zu Standes der Rek t u msc h le i m - 
haut Flüssigkeit in das Lumen 
austritt und die dort lagern- 
den harten Kotballen wieder 
au f weich t ( B o e s e , H e y d r o w - 
sky). Bei mechanischen Ste- 
nosen können wir diesen Vor- 
gang direkt verfolgen. Kr er- 
klärt uns die Kot Verhältnisse 
bei den spastischen Fällen, 
wenn sehafkotähnliche kleine 
Kugeln oder kleinkalibtige 
(bleistift- bis fingerdicke) Zy- 
linder entleert werden, deren Formen offenbar durch den Krampf des Knd- 
darmes und des Sphinkters bedingt werden, die also noch eine gewisse Knet- 
barkeit ln'sesscn hal>en müssen 
(s. Fig 88). Bei den atonischen 
Formen herrscht dagegen die 
großkalibrige Form vor (siehe 
Fig. 8!)): die einzelnen Ballen 
bilden sich allmählich durch 
Liegenbleiben in den Haustris, 
m \ und der schlaffe Darm ver- 

^^WM \ mag ihnen auch bei «In- Knt- 

leerung keine zylinderische 
Gestalt mehr zu geben. 

Nicht selten sind diese 
Ballen, wenn sie endlich in 
spärlichen Exemplaren nach 
außen befördert werden, von 
einer dicken zähen Schleim- 
schicht überzogen, so daß sie 
nach einiger Zeit wie lackiert 
aussehen. Ks beruht das. wie 
ich mit Nothnagel und Kh- 
stein anerkenne, auf einer 
sekundären Reizung der 

Schleimhautoberfläche durch 
den harten Kot und nicht auf 
einem primären Katarrh. Immerhin macht es uns den Übergang einer ato- 
nischen in eine spastische Form und das gelegentliche Auftreten von Kotkoliken 
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verständlich. Bei Kotkoliken können gelegentlich auch Schlei mfetzen abgehen, 
wenn aber der Schleim häufiger in feineren Massen entleert wird, womöglich 
ohne Kot, wenn also eine Colitis mueosa vorliegt, so handelt es sich, wie ich 
im Widerspruch mit Ebstein behaupten muli, meist nicht mehr um den ein- 
fachen Folgezustand der Verstopfung, sondern um ein selbständiges Krank- 
heitsbild, an dessen Entstehung die Obstipation nur zu einem sehr geringen 
Teile partizipiert. Kleine Blutbeimengungen, die gewöhnlich auch auf der 
Oberfläche der harten Kotballen haften bleiben, stammen aus Hämorrhoiden. 

8. Erscheinungen seitens des Zentralnervensystems. Wir haben schon 
wiederholt der verschiedenen nervösen Symptome gedacht, welche die funk- 
tionelle Obstipation sehr häufig begleiten und oft den Hauptinhalt der Beschwer- 
den ausmachen. Es sind das besonders die folgenden: Eingenommenheit des 
Kopfes mit Blutandrang und Kopfdruck. Schwindel, Unfähigkeit zu arbeiten 
oder zu denken, psychische Unruhe oder hy}x>chondrisehe Verstimmung bis 
zu ausgeprägten psychotischen Zuständen. Gewohnlieh verhält es sich so damit, 
daß diese Erscheinungen regelmäßig auftreten, wenn der Stuhlgang länger 
als 1 — 2 Tage ausgeblieben ist. um sofort wieder zu verschwinden, wenn auf 
irgendeine Weise die Defäkation erzielt wurde. Die Kranken sind deshalb fest 
davon überzeugt, daß sie eine direkte Folge der Kotretention sind, und diese 
Ansicht wird auch von vielen Ärzten geteilt. Man hat sie entweder mit der 
Annahme nervöser Reflexerscheinungen vom Plexus haemorrhoidalis des Sym- 
pathikus aus oder als Autointoxikationserscheinungen vom Oarnünnern her 
zu erklären versucht. Für die erstere Auffassung sind u. a. v. Leube und 
Rosenheim, für die letztere Bouchardt , Albu, Nothnagel, Gläßneru. a. 
eingetreten. Aber sowohl die eine wie die andere stehen auf sehr schwachen 
wissenschaftlichen Stützen. Leu be will einige Male durch Reizung vom Rektum 
aus Darmschwindel erzeugt haben; es ist aber doch mindestens auffallend, 
daß bei der kolossalen Verbreitung der Klysmentherapie solche Beobachtungen 
nicht häufiger gemacht werden. Hinsichtlich der intestinalen Autointoxikation 
kann ich hier auf das S. 50ff. Ausgeführte verweisen und möchte nur noch hin- 
zufügen, daß gerade bei der Obstipation alle Zeichen einer vermehrten Zer- 
setzung des Darminhaltes fehlen und daß die Gläßn ersehen Experimente 
mit Gegenschaltung eines Darmstückes sich doch nicht ohne weiteres mit den 
Verhältnissen der menschlichen Obstipation vergleichen lassen. 

Unter diesen Umständen liegt die Frage nahe, ob die genannten nervösen 
Allgemeins j r mptome nicht viel mehr der Obstipation nur koordiniert sind, 
d. h. als der Ausdruck einer begleitenden Neurasthenie aufzufassen sind, von 
der vielleicht die Obstipation manchmal selbst eine Teilerscheinung sein konnte? 
Dunin hat bereits diese Frage mit ja beantwortet, und ich schließe mich ihm an. 
Es ist ganz zweifellas, daß sich unter den funktionell Obstipierten eine nicht 
geringe Anzahl allgemein nervöser Individuen befindet, Menschen, die, nachdem 
einmal ilire Aufmerksamkeit auf die Stuhlentleerung gelenkt worden ist, durch 
Selbstbeobachtung und Autosuggestion alle möglichen Empfindungen mit ihrer 
Defäkation in ursächlichem Zusammenhang bringen und sie vielleicht sogar 
auf diesem Wege und durch mißbräuchliche Therapie erst großziehen. So hatte 
sich einer meiner Patienten in den Gedankengang verbissen, daß er nicht bloß 
einmal, sondern zweimal Stuhlgang gehabt haben müsse, ehe er mit freiem Kopf 
seine Geschäfte besorgen könne, und quälte sich nun täglich stundenlang damit 
ab, diesen zweiten Stuhlgang zu erzielen. Es ist dasselbe Verhältnis wie bei 
den sexuellen und dyspeptischen Neurasthenikern, deren ganze Empfindungen 
sich schließlich auf eine Funktion konzentrieren oder sich davon ableiten. Ge- 
lingt es, solche Patienten von der falschen Auffassung und von der Bedeutungs- 
losigkeit einer l — 2 tägigen Kotverhaltung zu überzeugen, so sind sie gar keine 
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Obstipationspatienten mehr, aber sie bleiben trotzdem Neurastheniker, und 
die nervöse Grübelsucht sucht alsbald nach einem neuen Sündenbock. 

Für einen solchen Zusammenhang der Dinge spricht auch die Erfahrung, 
daß Migräne, Epilepsie, Neuralgien. Polyneuritis (Bernstein) gelegentlich von 
Störungen der Stuhlentleerung begleitet werden, die die Patienten selbst stets 
natürlich als das primäre Moment ansehen. Beobachtet man aber diese Fälle 
genauer und gelingt es, die Stuhlentleerung für längere Zeit zu regeln, so bleiben 
die Anfälle des Nervenleidens doch niemals dauernd aus. Sie können wohl 
für einige Zeit abgeschwächt werden oder ganz ausfallen, aber sie kommen 
sicher wieder, einerlei ob mit oder ohne Stuhlverhaltung. Die Obstipation steht 
hier in demselben Verhältnis zum nervösen Grundleiden, wie die Appetit losigkeit 
und das Erbrechen, die sich so häufig mit der Migräne verbinden; im besten 
Falle kann sie wie ein verdorbener Magen die Rolle eines agent provocateur 
spielen. 

9. Folgezustände. Sehr gewöhnlich verbinden sich mit der chronischen 
Obstipation hä morrhoidale Venenerweiterungen am After, und es darf 
wohl zugegeben werden, daß die länger dauernde Anwesenheit harter Kot- 
ballen in den untersten Dickdarmteilen in Verbindung mit dem starken Pressen 
l>eim Stuhlgang die Entwickelung derselben begünstigt. Wenn die Scybala 
dann l>ei der Passage nach außen die Schleimhaut ein wenig reizen, blutet es 
leicht aus den gestauten Venen, umgekehrt gelangen Infektionserreger in das 
Gewebe, und es entsteht ein entzündlicher Hämorrhoidalknoten, der seinerseits 
wegen der Schmerzen, die er verursacht, die Kotentleerung noch weiter hemmt. 

Viel seltener, aber von den Laien sehr gefürchtet, ist die Bildung großer 
verhärteter Kotgeschwülste, der sog. Koprolithen, die bis zu Kindskopfgröße 
und darüber anwachsen können. Ihre Entstehung ist wahrscheinlich so zu 
denken, daß ein in einem Haustrum zurückgebliebener Fäkalballen nun durch 
Apposition immer mehr anwächst, während ein Teil des Kotes noch an ihm vor- 
beipassiert, so daß der Patient selbst sich gar nicht einmal für besonders stark 
obstipiert hält. Der Sitz der Geschwülste ist da« Rektum oder die untersten 
Teile des Dickdarmes bis hinauf zum Querkolon und selbst das Colon ascendens 
(Brosch). Sie können multi}>cl auftreten und bereiten häufig der Diagnose 
erhebliche Schwierigkeiten, indem sie irrtümlich für Neubildungen des Darmes 
selbst oder eines anderen Bauchorganes gehalten werden. Dazu tragen nament- 
lich sekundäre Entzündungen und Geschwürsbildungen der Schleimhaut, 
femer lokale peritonitische Reizerscheinungen bei, welche Druckempfmdliehkeit 
des Tumors, Verminderung seiner Verschieblichkeit und allerlei Allgemein- 
symptome Edingen können. Auch die Plastizität, die Eindrückbarkeit für 
den Finger, die differentialdiagnostiseh gerade in diesen Fällen sehr wichtig ist, 
kann verloren gehen und die Form von der ursprünglichen Kugelgestalt sich 
schließlich sehr wesentlich entfernen. Die Gefahren der Koprolithen liegen ein- 
mal in den j>eritonealen Adhäsionen, die sich bei schleichender Entzündung 
der Darm wand in ihrer Umgebung ausbilden können und schon Virchow 
bekannt waren, sodann in der Erzeugung einer echten Darmobturation, welche 
die an sich schon verlangsamte Passage des Kotes noch mehr hemmt, und in 
letzter Linie in dem Auftreten von Druck- und Dehnungsgeschwüren der Darm- 
wand, die zur Perforation und zur tödlichen Peritonitis führen können. Der- 
artige Geschwüre sind meist nur vereinzelt vorhanden und scharf von normaler 
Sehleimhaut umgrenzt, wodurch sie sich von der Colitis ulcerosa unterscheiden. 

Diffuse Dickdarmkatarrhe entwickeln sich aus der chronischen funk- 
tionellen Obstipation nur selten. Man muß allerdings anerkennen, daß schon 
die spastische Form einen gewissen Reizzustand der Schleimhaut voraussetzt, 
der schließlich nur graduell von einem katarrhalischen Zustand unterschieden 



Digitized by Google 



Funktionelle Störungen bei Darm Verdauung. 



'>_>5 



ist, und daß sich zwischen länger dauernden Perioden erschwerter Kotentleerung 
auch l>ei den atonischen Formen akute Reizzustände (Kotkoliken) mit heftigen 
Durchfällen einschiel>en können. Dagegen ist der Übergang in die sog. Colitis 
mueosa, wie l>ereits hervorgehoben wurde, sicher ganz außergewöhnlich, und 
in noch höherem Grade gilt das für die mit dauernden Durchfällen einhergehende 
chronische Colitis. Noch nicht vollständig geklärt ist die Holle der Typhlitis 
stercoralis, plötzlicher schmerzhafter und mit Fieber einhergehender Ent- 
zündungszustände in der Zökalgegend, die nach Anwendung eines energischen 
Abführmittels schnell verschwinden sollen. Während viele Forscher, insbe- 
sondere die Chirurgen, alle derartigen Erscheinungen mit in den Bereich der 
primären Appendicitis hineinziehen, halten andere (Ebstein, Stricker, 
Krehl) an der »Selbständigkeit der typhlitischen Prozesse fest. Wir werden 
auf diese Frage Ihm den lokalen Entzünduugsprozessen der lleozökalgegend 
zurückkommen, und es sei deshalb hier nur noch einmal betont, daß der Kot 
auch bei den schwersten Formen der chronischen habituellen Obstipation 
im Zökum so gut wie immer flüssig bleibt, und daß deshalb die Entstehung 
einer Typhlitis resp. Ap])endicitis in direkter Abhängigkeit von der Obstipation, 
die von manchen Autoren für häufig gehalten wird, jedenfalls nur ganz ausnahms- 
weise vorkommt. Das gilt auch für die Fälle, wo in der entzündeten oder gangrä- 
nösen Appendix Kotsteine gefunden werden, denn diese lokalen Verhärtungen 
stehen in keinem Zusammenhang mit der Kotverhärtung in den untersten Dick- 
darmteilen bei der Obstipation. 

Kotkolik und Kotfieber sind zwei Symptome, welche vielleicht mit 
den lokalen Entzündungserscheinungen in der Umgebung harter Kotballen 
zusammenhängen. Die Kotkolik kann Ihm allen Formen der Obstipation 
vorkommen, sie kann mit außerordentlich heftigen Erscheinungen, die sich 
bis zum völligen Kollaps steigern können, und mit Meteorismus verbunden 
sein und endigt sofort mit der natürlichen oder künstlichen Entleerung der 
angesammelten Kotmassen. Was das Kotfieber anl>etrifft, so wird es von 
den besten Autoren (Nothnagel, Lauder-Brunton. Edlefsen, Ewald) 
anerkannt. Es handelt sich um plötzlich, ev. unter Schüttelfrost auftretende 
flüchtige Temperatursteigerungen, l>ci denen die Untersuchung keine weiteren 
Erscheinungen als die vorhandene Verstopfung aufdeckt. Ihr Zusammenhang 
mit der Obstipation gründet sich auf die Erfahrung, daß sie nach ausgiebiger 
Stuhlentleerung prompt verschwinden. Vielleicht ist aber der Zusammenhang 
trotzdem nur ein mittelbarer, ähnlich wie die menstruellen Temperatursteige- 
ningen, bei denen der Eintritt der Periode nur die Veranlassung abgibt für das 
Aufflackern latenter infektiöser Prozesse. 

Endlich wäre noch der schädlichen Folgen der Kotstauung auf die Harn- 
organe, auf das Herz und auf die allgemeine Ernährung und Blutbil- 
dung zu gedenken. Wenn wir von der Strangurie absehen, die 1mm Ansammlung 
großer Kotmassen im Rektum und Hei Spasmen des Enddarmes nicht selten ist, 
kommen hinsichtlich der Harnorgane nur noch die von Ebstein u. a. wieder- 
holt konstatierten geringfügigen Ausscheidungen von Eiweiß und von Zylindern 
in Betracht, die bei erfolgreicher Behandlung der Koprostase in der Regel voll- 
ständig und dauernd wieder verschwinden. Eine praktische Bedeutung kommt 
ihnen wohl kaum zu, denn es Ist sehr unwahrscheinlich, daß sie mit anatomischen 
Veränderungen der Nieren einhergehen. Vielmehr handelt es sich wahrschein- 
lich größtenteils um Koliinfektionen der Harnwege, die auf dem Lymphwege 
übertragen werden (Ash). Theoretisch sind sie interessant, insofern es Waller- 
stein gelungen ist, sie auch experimentell bei Hunden und Kaninchen durch 
künstliche Kotstauung hervorzurufen. 
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Die Herzsymptome im Gefolge von Obstipationen sind größtenteils 
nervöser Natur (Angstgefühl, Beklemmungen, Palpitationen) und rangieren 
dami in einer Reihe mit neurasthenisehen Allgemeinsymptomen, von denen 
oben gespnxhen wurde. Ks kommen aber auch Anomalien der Pulsfrequenz 
und des Rhythmus (Tachykardien, Arrhythmien), nach Ebstein sogar auch 
ausgesprochene Erscheinungen der Herzmuskelinsuffizienz vor. Hier Ist der 
Zusammenhang wohl in direkten mechanischen Momenten (Gasansammlungen 
in den Flexuren) oder in reflektorischen Einflüssen nervöser Art zu suchen. 
Voraussetzung ist aber natürlich immer dabei, daß das Herz von Haus aus 
nicht völlig gesund ist (Ad. Sch midi). Ähnlich liegen die Verhältnisse vermut- 
lich l>ei den durch Koprostase ausgelösten Anfällen von Asthma bronchiale 
und von Epilepsie (Ebstein). Die vielfach behaupteten ursächlichen Be- 
ziehungen zwischen Blutkrankheiten, speziell Chlorose und Obstipation sind 
bisher ebensowenig durch Beweise gestützt wie die in Laienkreisen gefürchteten 
schädlichen Folgen der Verstopfung für die Allgemeinernährung. 

E. Diagnose. 

Die Diagnose der chronischen funktionellen Obstipation wird nicht gerade 
zum Vorteil der Kranken häufig von ihnen selbst gestellt und vom Arzte lediglich 
auf Grund der anamnestischen Angalien bestätigt. Auf diese Weise können 
grol>e Irrtümer unterlaufen, und wir sollen uns deshalb zur Regel machen, nicht 
eher ein Urteil über den Zustand und ganz In'sonders üWr die Behandlungs- 
methode abzugeben, ehe wir uns nicht selbst von der Natur und den Eigentüm- 
lichkeiten des speziellen Falles überzeugt haben. Dazu ist es allerdings meist 
erforderlich, daß der Patient für einige Tage alle eigenmächtigen Eingriffe 
(Einläufe, Abführmittel) zur Beseitigung seiner Beschwerden unterläßt und 
dem Arzte nicht bloß eine körperliche Untersuchung, sondern auch eine genaue 
Untersuchung des Rektums und aller Abgänge gestattet. Da außerdem oft 
auch die Kost genau vorgesehrieben werden muß und ev. eine Beobachtung 
der Darmpassage mittels Röntgenstrahlen wünschenswert ist, so ist es am 
besten, wenn der Patient sich für mehrere Tage in eine gut geleitete Klinik 
oder Anstalt begibt. 

Immer handelt es sich für den Arzt in erster Linie um die Beantwortung 
der Frage, ob die Obstipation seines Patienten wirklich ein chronisches funk- 
tionelles Ix>iden und nicht eine organisch bedingte Behinderung der Darm- 
passage ist (Karzinom des Rektums, mechanisch bedingte Dyschezie, Sphinkter- 
krampf bei normalem Stuhl etc.). Viele Laien sprechen auch von Obstipation, 
wenn sie Tenesmen oder Koliken haben, und so entpuppt sich gar nicht selten 
bei genauer Untersuchung die vermutete Verstopfung als etwas ganz anderes, 
z. B. als ein Dickdarmkatarrh. Manchmal süid die Stuhl Verhältnisse überhaupt 
ganz normal, und der neurasthenische. Kranke war nur durch irgend eine Empfin- 
dung oder durch falsche Beratung auf seinen Leib als Sitz des Übels aufmerksam 
geworden. 

Angenommen . die versc hiedenen Täuschungsmöglichkeiten sind aus- 
geschlossen : Wie soll man weiter vorgehen, um den sj>eziellen Fall soweit als 
möglich aufzulösen? Zunächst wird man sich klar zu machen versuchen, wie- 
weit die Obstipation durch Reizerscheinungen des Darmes kompliziert ist, 
mit anderen Worten, ob eine rein atonische oder spastische Form vorliegt? 
Dazu bedarf es außer den anamnestischen Angaben einer wiederholten Betastung 
des Leibes, der Betrachtung der Fäzes und ev. der rektoskopischen Untersuchung. 
Tritt kein spontaner Stuhlgang ein, so orientiert man sieh zunächst mit dem 
Fing«-r, ob das Rektum leer oder gefüllt ist. Man erhält dadurch zugleich ein 
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Urteil über ev. vorhandene Dyschezie. Bei prall gefülltem Rektum versucht 
man durch einen kleinen Einlauf lauwarmen Wassers die angesammelten Massen 
herauszu befördern, und man kann diese Prozedur in kurzen Zeiträumen 
wiederholen, wenn sie zunächst erfolglos bleibt. Schlimmsten Falles setzt man 
dem Spülwasser etwas Glyzerin hinzu. Ist das Rektum dagegen leer, so empfehle 
ich zunächst ein Zäpfchen mit Extr. Belladonnae gebrauchen zu lassen, zumal 
wenn die rektoskopische Untersuchung Anzeichen für einen erhöhten Tonus 
der Darmmuskulatur gibt (Schwierigkeit des Vordringens. Hineinpressen von 
Falten in das Lumen der Röhre). Ist auch damit kein Vorwärtsrüeken der 
Kotsäule zu erreichen, so warte man ruhig ab und greife nur dann zu den sog. 
hohen Einlaufen oder einem Drastikum, wenn die Palpation mit Sicherheit 
die Anwesenheit von Seybala in der Flexura sigmoidea erkennen läßt. Als 
Kost gibt man während der Untersuchungsperiode am besten eine gemischte, 
nicht allzu schlackenreiche Kost. Eine Röntgenuntersuchung mittels großer 
Wismutdosen (50— 100 g in (Grießbrei) ist nur dann vonnöten, wenn die Stockung 
in den oberen Abschnitten des Dickdarmes vor sich geht. Dagegen sollte man 
eine Mageninhaltsuntersuchung auf keinen Fall unterlassen. Einzelheiten über 
die Untersuchung des Kotes s. S. 81 ff. 

F. Prognose. 

Die Prognose der Verstopfung ist im großen und ganzen eine günstige, 
nicht bloß was ihre Gefahren betrifft, die ja an sich nur selten in Betracht 
kommen, sondern auch hinsichtlich der Heilung oder, wenn wir uns vorsichtiger 
ausdrücken wollen, der Beseitigung der hauptsächlichsten Beschwerden. Er- 
forderlich ist dazu allerdings nicht bloß eine sorgfältige Analyse des Einzel- 
falles, sondern auch eine große Konsequenz und Ausdauer von seiten des Arztes 
sowie des Patienten. Denn da dem Übel, wie wir gesehen haben, eine Anlage 
zugrunde liegt, die an sich nicht zu beeinflussen ist, so ist es verständlich, daß 
sich nur allzu leicht Rückfälle einstellen und der Patient stets en vedette sein 
muß, um diese Gefahr zu vermeiden. Selbstverständlich gibt es auch Fälle, 
in denen unsere Therapie wenig oder gar nichts auszurichten vermag. 

(w. Therapie. 

Die Behandlung der chronischen funktionellen Obstipation ist für den 
Arzt keine leichte Aufgabe, da die Patienten fast immer erst dann seine Hilfe 
in Anspruch nehmen, wenn sie bereits selbst alles mögliche versucht haben. 
Außerdem wollen sie schnell, ohne Unl>equcnilichkeitcn, von ihrem Übel be- 
freit sein und l>edenken nicht , daß meist nur eine systematische Kur oder eine 
dauernde Umwälzung ihrer Lebensweise von Erfolg sein kann. 

Selbstverständlich darf die ärztliche Behandlung, auch wenn ihre Rich- 
tungslinien im großen und ganzen fest gezogen sind, nicht schematisch, immer 
in der gleichen Weise eingeleitet werden, sie verlangt vielmehr eine genaue 
Analyse des einzelnen Falles, und wir sahen schon in der Diagnose, daß dazu 
bereits die Einleitung gewisser therapeutischer Maßnahmen notwenig Ist. 
Diagnose und Therapie sind hier so eng verwachsen, daß jede von der anderen 
Nutzen zieht. 

Wir wollen nun zunächst einen Überblick ül)er das vorhandene Rüstzeug 
geben, dürfen uns aber dabei mit Rücksicht auf das im allgemeinen Teil Erörterte 
an mancher Stelle kurz fassen. Die Mittel, welche uns zur Behandlung der 
chronischen funktionellen Obstipation zur Verfügung stehen, können wir in 
diätetische Maßregeln, physikalische Behandlungsmethoden, Ab- 
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führmittel. Einlaufe, psychische resp. erzieherische Einflüsse und 
in operative Eingriffe gruppieren. 

1. Diätbehandlung. Von der Erfahrungstatsache ausgehend, daß eine 
schlackenreiche, d. h. eine wenig aufgeschlossene. Zellulose und andere schwer 
verdauliche Substanzen enthaltene Kost beim darmgesunden Menschen den 
Stuhlgang voluminöser macht und seine Absetzung erleichtert, eine Tatsache, 
welche durch die Ausnutzungsversuche der Voit sehen Schule wissenschaft- 
lich gefestigt und erklärt worden ist (S. 133), hat man von alters her den Ob- 
stipierten eine vorwiegend vegetabilische, schwer verdauliche Kost verordnet. 
Außer grobem, kleiehalt igein Brot, grünen Gemüsen (Salate, Gurken, Kohl- 
und Hübenarten) und Obst aller Sorten (außer Heidellx*eren) empfahl man solche 
SjHMsen, von denen man sieh durch Reizung oder Zersetzung eine Anregung 
der Peristaltik versprach, also gesalzene und gewürzte, saure und süße Speisen 
(Heringe. Buttermilch, Honig, Milchzucker), ferner sauren Wein, junges Bier, 
kalte, namentlich C0 2 -haltige Wässer. Auf der anderen Seite mußten alle 
sog. stopfenden Speisen und Getränke (Rotwein, Heidelbeeren. Reis, Kakao) 
streng vermieden werden. Diese Diätrichtung ist auch heute noch für die meisten 
Arzte der Angelpunkt der gesamten Obstipationsl>ehandlung, wenn man sieh 
auch insofern zu einigen Konzessionen bequemt hat. daß man bei vorhandener 
Neigung zu Reizerscheinungen und Spasmen, also bei Klagen über Blähungen, 
Kollern. Koliken und bei Magenbeschwerden auf einige besonders schwer ver- 
dauliche SjH'Lsen (Kohlarten, rohe Salate, kalte C'( ) 2 -haltige Getränke, junges 
Bier etc.) verzichtet. Es gibt aber Autoritäten (v. Xoorden. Lenhartz). 
welche von diesen Konzcssionen nichts wissen wollen und selbst bei ausge- 
sprochenen entzündlichen Reizungen der Schleimhaut, bei Übergängen zur 
Colitis mueosa, die strenge Durchführung der Obstipationsdiät verlangen. 
Eine derartige Obstipationsdiät setzt sich etwa folgendermaßen zusammen: 

Morgens: Milchkaffee gezuckert, Pumpernickel oder anderes kleiehaltiges 
Brot (Zellulosebrot von Rade mann, schwedisches Spiesknäckebröd). Butter 
und Honig; vor dem Frühstück ev. etwas Obst (gezuckerte Melone, Grapefruit. 
Apfel) oder ein Glas kaltes Wasser. 

Mittags: Bouillonsuppe. Fleisch oder Fisch mit viel grünem Gemüse, 
oder Pilzen; Salat; reichlich Kompott. Dazu Mosel- oder Apfelwein. Nüsse. 

Vormittags: Buttermilch oder Kefir; frisches Obst. 

Nachmittags: Kaffee, grobes Brot. Fruchtgelee oder Honig. 

Abends: gesalzene Heringe. Anchovis oder andere pikante Vorspeisen. 
Kaltes Fleisch (zumal geräucherte Waren) mit Salat. Zellulosereiches Brot 
und Butter, Bier. 

Vor dem Schlafengehen: Frisches oder gekochtes Obst, besonders 
Pflaumen. 

Es kommt vor. daß die Patienten in ihrem Eifer die Obstipationskost 
outrieren, täglich gewaltige Mengen von rohem Obst und Nüssen verzehren 
oder gar völlig zu den Rohvegetariern übergehen. Daraus entstehen dann, 
wie ich wiederholt beobachtet habe, manchmal schwere Komplikationen: 
Gärungsdyspepsien, Magen- und Darmkatarrhe. Aber auch abgesehen von 
derartigen Extremen ist die landläufige Obstipationskost keineswegs immer 
am Platze. Sie verbietet sich meiner Auffassung nach Ihm allen Fällen, wo 
spastische Symptome bestehen, denn es unterliegt keinem Zweifel, daß der 
Reizzustand der Schleimhaut sowohl mechanisch (durch die unverdaulichen, 
die Zellulose inkrustierenden Substanzen) wie chemisch (durch die Zersetzungs- 
produkte der Zellulose und der übrigen Kohlehydrate) unterhalten resp. ge- 
steigert weiden muß. Ich gebe deshalb hier immer zunächst eine blande, auf- 
geschlossene Kost, in Cbergangsfällcn höchstens eine leichte gemischte Kost 
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und erreiche so ev. in Verbindung mit anderen l>eruhigenden Maßnahmen 
in der Regel, daß die spastischen Symptome sieh bessern und die Grundform 
der (atonischen) Stuhlverhaltung wieder zutage tritt. 

Aber auch bei den atonischen Obstipationen bewährt sich die rigorose 
Sehlackendiät durchaus nicht immer. Viele, wahrscheinlich die Mehrzahl der 
Patienten haben sie, bevor sie uns um Rat fragen, l>ereits aus eigenem Antriel>e 
längere Zeit durchgeführt und berichten, daß sie wohl anfangs von Nutzen ge- 
wesen sei, jetzt aber schon lange vollständig versage. Das ist nicht auffällig, 
denn es liegt auf der Hand, daß von der Obstipationsdiät nur dort Erfolge zu 
erwarten sind, wo sie gegenüber der bisherigen Lebensweise eine wirkliche Ver- 
änderung darstellt, also l*'i vorwiegenden Fleisch- und Mehlspeisen- Kssern. »Sind 
dagegen die Peristaltikreflexe auch gegen die Zersetzungsprodukte der Kohle- 
hydrate, die flüchtigen Fettsäuren und Gase, lx«reits abgestumpft, so nützt sie 
nichts mehr. Es kommt aber noch etwas anderes hinzu, nämlich die gesteigerte 
Fähigkeit der Obstipierten zur Zelluloseverdauung, welche die Erfolge der Ob- 
stipationsdiät oft illusorisch macht. Man kann das namentlich bei denjenigen 
Patienten verfolgen, deren Magen, wie sie sich ausdrücken, alles verträgt und 
deren Leib, auch l>ei der gröbsten Kost, abgesehen von der fehlenden Ent- 
leerung, keine Störung dadurch erleidet. Ihr seltener, spärlicher Stuhl bleibt 
sich ganz gleich in Aussehen und Zusammensetzung, einerlei ob der Kranke 
blande Kost nimmt oder rohes Obst, grünes Gemüse und Pilze in Massen verzehrt. 
Hier müssen andere Maßnahmen helfen, und man tut gut, diese Kranken nicht 
mit einer einseitigen Kost zu quälen, sondern sie wie jeden Gesunden essen 
und trinken zu lassen, was sie wollen. 

Von dieser Tatsache ausgehend, hat zuerst Schmidt versucht, der Nah- 
rung solche Substanzen zuzusetzen, die sicher nicht verdaut werden können, 
die aber andererseits auch nicht der Zersetzung unterliegen, sondern den Kot 
nur voluminöser und wenn möglich auch wasserreicher machen. Während 
sich Kleie. Korkstücke, Sägespäne, Sand und andere Dinge, die schon früher 
versucht waren, nicht bewährten, hatte er gute Erfolge mit dem Agar-Agar, 
der bekannten aus japanischen Meeresalgen gewonnenen, größtenteils aus 
Hemizellulose bestehenden, außerordentlich quellungsfähigen Substanz. Es 
wird nach Versuchen von Lohrisch mit dem aufgenommenen Wasser wieder 
vollständig oder fast vollständig entleert und beeinträchtigt dabei gleichzeitig 
noch die Resorption der übrigen Nahrungsmittel. Wenn auch Schmidt zur 
Behandlung der Obstipation weniger das reine Agar-Agar als das aus ihm durch 
Verbindung mit Sagradaextrakt gewonnene Regulin empfiehlt, welches in viel 
kleineren Mengen genommen zu werden braucht und gleichzeitig die dem reinen 
Agar fehlende peristaltikanregende Eigenschaft besitzt, so hat sich doch seit 
der Schmidtschen Veröffentlichung der Gebrauch quellungsfähiger hemi- 
zellulosereicher Pflanzenpräparate (Gelose, Agaroma etc.) außerordentlich ver- 
breitet (Martinet. Matthieu u. a.). 

Alles, was die Verdauung verschlechtert, bessert die Stuhlentleerung 
und umgekehrt. Daraus lassen sich noch eine ganze Reihe anderer diätetischer 
Maßregeln ableiten, doch scheitern sie meistens daran, daß mit der Verschlechte- 
rung der Verdauung zugleich ein schädlicher Reiz ausgeübt wird. Gutes Kauen 
der Speisen im Munde befördert die Verdauung, aber ungenügendes Kauen 
kann den Magen krank machen. Reichliche Wasserverluste (durch Schwitzen 
oder vermehrte Urinmengen bei Diabetes und Nephritis) können zur Eindickung 
des Kotes im Dickdarm beitragen, und man empfiehlt deshalb den Obstipierten 
gern die Aufnahme großer Flüssigkeitsmengen. Bekannt ist, daß ein Glas Wasser, 
morgens nüchtern getrunken, bei manchen Leuten die Stuhlentleerung anregt, 
besonders wenn damit körperliche Bewegung verbunden ist. Dasselbe tut 
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manchmal der Genuß einer Zigarre nach dem Frühstück. Diese und ähnliche 
kleine Hilfsmittel der Diätetik kann man bei Obstipierten versuchen. Wir 
erinnern hier schließlich noch an die bereits ol>en erwähnten Versuche 
(S. lf>0), durch Veränderung der Bakterienflora des Darmes die Zersetzungs- 
vorgänge im Darm zu beeinflussen, wobei allerdings hinsichtlich der Obsti- 
pation gerade die umgekehrte Absicht besteht wie bei pathologischer Darm- 
fäulnis. Versuche mit Kinführung von Kolibazillen und Hefe zur Beförde- 
rung der mikrobiellen Zersetzungsvorgänge haben allerdings keinen deutlichen 
Erfolg aufzuweisen gehabt (Strasburger, Koos), ebensowenig das aus der 
Hefe dargestellte, angeblich stuhlbefördernde Fett Cerolin. Ob das etwas 
gewaltsame Verfahren von Heed, fremde Bazillen durch eine Fistel an 
der Spitze der Apj>endix direkt in das Kolon zu bringen, bessere Aussichten 
bietet, muß vorläufig dahingestellt bleiben. Dagegen muß man zugeben, daß 
der systematische Gebrauch der bulgarischen Milch (Yoghurt), ev. auch der 
des Laktobazillins, der rein gezüchteten Yoghurtbazillen, die Obstipation vor- 
übergehend, in seltenen Fällen sogar dauernd günstig beeinflussen kann. 

2. Physikalische Behandlungsmethoden. Das wichtigste und in vielen 
Fällen erfolgreiche Verfahren ist die Massage des Leibes. Uber ihre Technik 
vergleiche S. 172. Sie ist fast ohne Einschränkung indiziert bei allen ato- 
nischen Formen der chronischen Obstipation, kann aber auch bei vorhandenen 
Keizerscheinungen und selbst l>ei ausgesprochenen spastischen Formen versucht 
werden. Nur muß man hier sehr vorsichtig beginnen und mit verringerter 
Kraft arbeiten. Manche Autoren sind prinzipiell gegen die Leibmassage bei 
den spastischen Formen der Obstipation. Auf Grund meiner in diesem Punkte 
ziemlich ausgedehnten Erfahrungen glaube ich aber, daß, wo die Diagnose 
richtig gestellt wurde, d. h. wenn keine komplizierende Erkrankung wie 
chronische Appendicitis oder peritoneale Yerklebungen in Betracht kommen. 
Schädigungen nicht zu befürchten sind. Schmerzempfindungen werden wohl 
nach den ersten Sitzungen geklagt, haben aber ihren Sitz in der Kegel nur 
in den gekneteten Bauchdecken und sind unbedenklich. Sollte doch einmal 
ein ülx'rsehener organischer Prozeß aufgerührt werden, so ist das, wie ich 
bereits oben ausführte, kein Unglück, insofern es die Situation klärt. Im 
übrigen soll die Massage, um wirkungsvoll zu sein, wenigstens in der ersten Zeit 
vom Arzte selbst gemacht werden, auf alle Fälle systematisch längere Zeit 
hindurch (wenigstens vier Wochen) betrieben und auch später noch in immer 
größeren Intervallen wiederholt werden. Weit weniger wirksam als die manuelle 
Ist die Vibrationsmassage. Ist der Kranke intelligent, so kann man ihn auch 
nach Abschluß der eigentlichen Kur die Selbstmassage mit der Kugel üben 
lassen. Dauernde (über 1 t Jahr) fortgesetzte Massage halte ich nicht für zweck- 
mäßig. Wie alle therapeutischen Methoden verliert sie im Laufe der Zeit an 
Wirksamkeit, und deshalb ist es besser, Ruhezeiten einzusehalten. 

Mit der Massage verbindet man gewöhnlich die Faradisation des Ab- 
domens in der S. ITA beschriebenen Weise. Man schickt sie am besten voraus, 
weil dann noch kein Ol auf der Haut ist, und läßt den Strom, so stark wie er 
vertragen wird, etwa 5— 10 Minuten wirken. Die von Leu buscher empfohlene 
intrarektale Methode mittels des galvanischen («ler auch faradischen) Stromes 
kann ebenfalls versucht werden, sie empfiehlt sich namentlich bei funktioneller 
Dyschezie mit stark betonter neurast henischer Komponente als Suggestiv- 
mittel. Von französischen Autoren (Zimmern, Pametrin) wird besonderer 
Wert auf elektrische Wassereinläufe gelegt. 

Weiterhin kommen gymnastische Cbungen in Frage, und zwar besonders 
dort, wo die Bauchpresse nicht gut funktioniert, also bei Schlaffheit der Bauch- 
decken, Diastase der Kekti, Schwäche der Darmmuskulatur. Zimmergynmastik 
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mit einem je nach der Lage des Falles ausgewähltem Programm (s. S. 173) 
und Widerstandsgymnastik (manuell oder an Zanderapparaten) sind am ratio- 
nellsten; allgemeine körperliche Übungen, wie Spazierengehen, Reiten, Rad- 
fahren, Rudern, Tennisspielen kommen in zweiter Linie. Man darf aber gerade 
in diesem Punkte nicht kritiklos vorgehen, denn es befinden sich unter den Ob- 
stipierten nicht wenige muskelkräftige Leute, denen es an körperlicher Ausarbei- 
tung niemals gefehlt hat. Bei anderen erfährt man schon aus der Anamnese, 
daß energische Muskeltätigkeit ihren Zustand eher verschlimmert als bessert, 
und die eigene Beobachtung bestätigt das. Ich habe ebenso wie Nothnagel, 
Boas und Merzbach wiederholt gesehen, daß sich bei derartigen Kranken 
unter Bettruhe der lang vermißte spontane Stuhlgang wieder einstellte, und 
möchte das auf die Beachtung des schwachen Stuhldranges seitens der Kranken 
schieben, die bei körperlicher und geistiger Ruhe eher möglich ist als bei Tätig- 
keit. S]>eziell reizbare Formen der Obstipation bei Xeurasthenikern eignen 
sich für eine derartige Ruhekur. 

Während es vielfach zweckmäßig ist, Massage, Elektrizität und gym- 
nastische Übungen kombiniert zur Anwendung zu bringen, nehmen die hydro- 
therapeutischen Prozeduren eine gewisse Sonderstellung ein. denn für ihren 
Erfolg ist die individuelle Reaktionsfähigkeit oft von größerer Bedeutung 
als die lokalen Wirkungen. Man muß sich deshalb vorher über die Empfind- 
lichkeit der Haut gegen die mechanischen und thermischen Reize des Wassers 
orientieren, ehe man seine Verordnungen trifft. Im großen und ganzen kommen 
für die spastischen Formen mehr beruhigende oder mild anregende Prozeduren 
(heiße L'mschläge, warme Sitzbäder, Prießnit zache und Alkoholumschläge), 
für die »tonischen Formen mehr irritierende Methoden (Fächerduschen, kalte 
Sitzbäder, schottische Wechseldusehen) in Frage. Doch lassen sich allgemeine 
Regeln kaum aufstellen, und es bleibt Sache persönlicher Erfahrung, wie mau 
beginnt und in welcher Weise man fortschreitet (Tobias). Hin sehr energisches, 
wohl nur für wenige Fälle geeignetes Reizverfahren ist die von Boas empfohlene 
Ätherduscho auf den Bauch. 

Zusammenfassend soll hier nochmals betont werden, daß der Effekt aller 
physikalischen Behandlungsmethoden gegen die Obstipation nicht in der direkten 
Anregung der Peristaltik gesucht werden darf, sondern daß es sich nur um 
eine indirekte Kräftigung der Darm- und Bauchmuskulatur durch Besserung 
der Zirkulationsverhältnisse im Abdomen resp. durch Anregung der Nerventätig- 
keit im allgemeinen handelt. Einen direkt kotaustreibenden Erfolg kaim 
man wohl nur von der Ebstein-Gu mprechtschen manuellen Ausstreichung 
des Enddarmes längst des Dammes erwarten, allenfalls auch von dem Wil- 
lia machen Vorschlage, die Kranken in hockender Stellung defäzieren zu lassen. 
Voraussetzung dafür ist natürlich ein gefüllter Mastdarm, also das Bestehen 
von Dyschezie. 

3. Abführmittel. Obwohl es seit Jahren als therapeutische Maxime gilt, 
in der Behandlung der chronisch funktionellen Obstipation von der Anwen- 
dung arzneilicher Mittel möglichst vollständig zu abstrahieren, sind die ver- 
schiedenen Abführmittel auch heute noch unentbehrlich. Zum größten Teil 
nehmen uns allerdings die Patienten selbst die Verordnung derselben aus der 
Hand, indem sie auf eigene Faust, lange bevor sie sich an den Arzt wenden, 
verschiedene Mittel durchprobieren, schließlieh bei dem einen oder anderen, das 
ihnen am besten zusagt, stehen bleiben und nun behaupten, ohne dasselbe 
nicht mehr auskommen zu können. Wenn wir die lange Reihe der S. 156 ff. 
aufgezählten Abführmittel Revue passieren lassen, so ist es von vorneherein 
klar, daß nach ihrer Wirkungsweise nur ganz bestimmte Gruppen überhaupt 
in Frage kommen, vor allem die salinischen Mittel, die Anthrazenderivate, 
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der Schwefel und das Phenolphthalein, diejenigen Mittel also, die in den 
üblichen Dosen ohne wesentliche Reizwirkung teils durch Kapillar -Transsu- 
dation resp. Wasserretention, teils durch Anregung der Dickdannperistaltik 
den Stuhlgang befördern. 

Was zunächst die salinischen Abführmittel betrifft, so werden sie praktisch 
fast nur in der Form der natürlichen Mineralwässer gebraucht. Trinkkuren 
in Karlsbad, Marienbad. Homburg, Kissingen und Tarasp haben 
allerdings, wie übereinstimmend alle maligebenden Autoren bezeugen, nur 
einen vorübergehenden Wert. Sobald die Patienten wieder in ihre häuslichen 
Verhältnisse zurückgekehrt sind und nicht mehr täglich ihr Quantum Brunnen 
zu sich nehmen, ist der alte Zustand wieder da. nicht selten noch verschlechtert 
durch die reaktive Darmträgheit nach der abgeschlossenen Reizperiode. Da 
dieser Effekt einer weiteren Abstumpfung des an sich schon trägen Peristaltik- 
reflexes gleichkommt , so soll man die Patienten von derartigen, meist aus 
eigenem Entschluß unternommenen Brunnenkuren abzuhalten suchen. Ich 
weiß wohl, daß auch diese Regel nicht ohne Ausnahme ist, und daß es Patienten 
gibt, die nach den genannten Kurorten einen dauernd geregelten Stuhlgang 
behalten. Dann handelt es sich aber gewöhnlich um dyspeptische resp. katar- 
rhalische Zustände des Darmes, auf derein Boden die Verstopfung erwachsen 
war. oder die Patienten verloren ihre neurast henischen Begleiterscheinungen 
und damit ihre hauptsächlichsten Beschwerden, behielten aber ihre Anlage 
zur Obstipation. 

Auch an den häuslichen Gebrauch der salinischen Abführmittel darf man 
den gleichen Maßstab anlegen. Muß man sie schon der Abwechselung halber 
gebrauchen, so empfiehlt es sich, die kalten Bitterwässer (Friedrichshaller. 
Aj>enta, Hunvadi, Franz Josefbitterquelle) zu wählen und sie morgens nüchtern 
zu geben, weil man davon mit kleineren Dosen (ein Weinglas bis ein Wasserglas) 
eine verhältnismäßig ausgiebigere Wirkung erzielt. Für längeren Gebrauch 
eignen sich aus dieser Gruppe allenfalls noch die an organischen Säuren reichen 
Frucht präparate: Tamarinden- Konserven (namentlich die französischen) und 
der amerikanische Feigensirup (Galifig). 

Von den sog. Anthrazenderivaten (Rheum. Frangula, Gascara - Sagrada, 
Senna. Aloe) sind die verschiedensten Präparate im Gebrauch, und es ist schwer 
zu sagen, welchem von ihnen man im gegebenen Falle den Vorzug geben soll. 
Die Gründe, welche von diesem oder jenem Autor zugunsten des einen oder 
anderen angeführt werden, beruhen auf allgemeinen Eindrücken und erklären 
sich, wenn man bedenkt, daß niemand gern von einem Mittel, da« ihm wieder- 
holt gute Dienste geleistet hat, abgeht, und daß kaum jemand gleich ausgedehnte 
Erfahrungen über alle in Frage kommenden Präparate haben kann. So be- 
vorzugt Fleischer das Rheum, Nothnagel die Aloe, während ein großer 
Prozentsatz der selbständig vorgehenden Patienten die verschiedenen Sagrada - 
präparate an die Spitze stellt. Dabei erfährt man dann oft. daß dieses (»der 
jenes Handelspräparat derselben Droge auf sie wesentlich l>esser wirkt als ein 
anderes, ganz nahverwandtes, und daß sie gelernt haben, die Dosis außerordent- 
lich fein abzustufen, je nach dem wechselnden Bedürfnis. In Anbetracht dieser 
Verhältnisse kann man auch gegen die Verwendung der überall verbreiteten, 
wissenschaftlich nicht mehr einwandsfreien Hausmittel und Apothekerkom- 
binationen (z. B. Tee Ghambart, Hamburger Tee, Schweizerpillen, Pillen 
der heiligen Klisabeth, Laxativum vegetabile von Borroughs, Welcome 
und Cie. u. a. mehr) nichts einwenden, vorausgesetzt, daß sie keine scharf- 
stoffiL'cn Bestandteile enthalten (Jürgensen). Diejenigen Mittel sind die 
besten, welche ohne Leibschmerzen oder Magenverstimmungen zu veranlassen, 
einen geformten oder höchstens dickbreiigen Stuhl innerhalb 12 Stunden (also 



Digitized by Google 



Funktionelle Störungen b«i Darmverdauung. 



2« 



nach der abendlichen Anwendung am nächsten Morgen) auslösen und dabei 
ihre Wirkung nicht 7.u schnell verlieren. Kin solches Mittel, welches jahrelang 
ohne Nachteile genommen werden kann, ist l>eispielsweise das Regulin, eine 
Verbindung von kleinen Mengen bitterstofffreien Casearaextraktes mit Agar- 
Agar, dessen mechanisch-ijucllende Wirkung wir bereits besprochen haben. 
Weitere empfehlenswerte Präparate sind die bequemen Rhabarbertabletten, 
die beliebten Sennasehoten. Pillen aus Kxtr. Ah es mit Rhabarberextrakt usw. 
über die synthetischen Anthrazenpräparate Purgatin und Exodin sind die 
Akten wohl noch nicht abgeschlossen. 

Viel gebraucht ist neuerdings das Purgen. ein Phenolphthalcinpräparat, 
von dem auch eine günstige Wirkung auf den Bakteriengehalt des Darminhaltes 
nachgewiesen worden ist (Feigen). Was endlich den Schwefel lietrifft. so wird 
er meist nur als Zusatz zu Kompositionen (Kurellasches Brustpulver) gebraucht. 
Ebstein rühmt ihm eine milde, auch Ihm wechselnder Dosis gleichbleibende 
Wirkung nach. 

Nicht immer kommt man al>er mit den genannten Laxantien aus und 
muß dann vorül>ergehend zu den darmreizenden Stoffen seine Zuflucht nehmen, 
zum Kalomel, Rizinusöl und den scharfstoffigen Harzen (.Jalappc, Koloquinten, 
Podophvllum, Gutti). Dabei soll man aber an dem Grundsatz festhalten, 
daß sie el>en nur ausnahmsweise, um die angehäuften Kotreste zu entfernen, 
gebraucht werden dürfen. Unter dieser Voraussetzung ist es nicht nötig, die 
Dosis gar zu ängstlich herunterzuschrauben. In bezug auf das Rizinusöl herrscht 
allerdings in diesem Punkte keine Einigkeit; es gibt Autoren (Pentzold t), 
die es auch für länger dauernden Gebrauch in kleinen Dosen empfehlen. Ich 
glaube nicht, daß das ohne Reizwirkung möglich ist. 

Wenn man die Lehrbücher und Abhandlungen über die Behandlung der 
Obstipation durchblättert, so begegnet man sehr oft der Mahnung, niemals 
ein Abführmittel dauernd gebrauchen zu lassen, sondern, wenn irgend möglich, 
von Zeit zu Zeit zu wechseln, um keine Gewöhnung eintreten zu lassen. Das 
ist theoretisch ganz gut. al>er praktisch durchaus nicht immer richtig. Es gibt 
unzählige Menschen, die jahraus jahrein täglich ihre Rhabarbertabletten oder 
ihre Cascaratropfen nehmen, ohne daß sie mit der Dosis steigen müssen und 
ohne daß sie dadurch in irgendeiner Weise Schaden nehmen. Ich würde es 
nicht für zweckmäßig halten, solchen Leuten ein anderes Mittel aufzureden 
oder ihnen ihr gewohntes Mittel für einige Zeit zu entziehen, bloß in der Be- 
sorgnis, daß es wohl später einmal seine Wirksamkeit verlieren könnte. 

Von den Mitteln, welche durch Beeinflussung der Darmnerven auf den 
Stuhlgang wirken, kommt für die Behandlung der chronischen funktionellen 
Obstipation eigentlich nur das Atropin in Betracht, und zwar bei den spastischen 
Formen, wo es in der Tat unschätzbare Dienste leistet. Man gibt es am besten 
in der Form von Suppositorien mit Extr. Belladonnae (0,02). Diese Verord- 
nung, die ich sehr häufig auch bei nicht spastischen Formen als erstes Mittel 
anwende, beseitigt oft in zauberhafter Weise die ganze Störung innerhalb eines 
Tages, so daß die Kranken sich nicht genug über die Veränderung wundern 
können. Der tiefer blickende Arzt darf sich durch einen derartigen Augen- 
blickserfolg nicht betören lassen: die Beseitigung des erhöhten Vagustonus 
bedeutet noch nicht das Verschwinden des gesamten Obstipationszustandes. 
Ich habe die Erfahrung gemacht, daß man in verhältnismäßig 
vielen Fällen von spastischer sowohl wie von a t o n i s c h e r Form 
du r ch eine kom bin ier t e Be h a nd lu ng mit leichten Abführmitteln, 
speziell mit Regulin einerseits, und mit kleinen Dosen Bella- 
donna andererseits, weiter kommt als mit einem dieser Mittel 
allein, und stelle mir vor, daß auf diesem Wege die vorhandene 
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Umstimmung des Pe ri s t a 1 1 i k ref 1 e x es (s. S. 214) am besten be- 
hohen wird. 

In die Reihe der auf nervösem Wege (allerdings in noch unbekannter 
Weise) wirkenden Mittel gehört auch das Peristaltikhormon Zülzers, neuer- 
dings Hormonal genannt, eine aus der Milz gewonnene Substanz, welche subkutan 
injiziert die Peristaltik anregt, leider aber auch nicht selten zugleich Fieber 
und andere unangenehme Nebenwirkungen (Blutdrucksenkung) macht. Nach 
neueren Berichten kann es unter Umständen in der Therapie der Obstipation 
mit Erfolg angewendet werden, doch dürfte es sich kaum für den allgemeinen 
Gebrauch eignen (Kauert, Saar, Glitzsch, Pfannmüller, Mächtie, 
Kreisch mer, Dittler und Mohr, Jurasz u. a.). 

4. Einlaufe. Die Behandlung der funktionellen Obstipation mit Ein- 
gießungen in den Mastdarm hat im Laufe der Zeit mancherlei Wandlungen 
erfahren. Ihre schrankenlose Anwendung in früheren Jahrhunderten ist über- 
wunden, man gebraucht die sog. Reinigungseinläufe im allgemeinen nicht mehr 
systematisch, sondern nur um eine vorül)ergehende Entlastung des untersten 
Darmes von den angesammelten Kotmassen zu erzielen. Mit Recht, denn wie 
bei den Medikamenten müssen wir uns auch bei den Einlaufen stets bewußt 
bleiben, daß wir nur symptomatische und nicht kausale Therapie treiben. Ül>er 
die Technik der Reinigungseinläufe vgl. !S. 176. Ist das Rektum gefüllt, so ge- 
nügt in vielen Fällen *\ Liter lauwarmen Wassers, um es von den stagnierenden 
Scybala zu befreien. Wenn nicht, so wiederholt man den Einlauf nach einer 
halben Stunde und wird dann oft noch Erfolg haben. Eventuell kann man 
das zweite Klysma etwas kälter nehmen oder ihm ein Weinglas Glyzerin oder 
einen halben Eßlöffel Schmierseife hinzusetzen. Noch wirksamer, allerdings 
auch leichter irritierend sind die von Ad. Schmidt empfohlenen Selterwasser- 
einläufe (s. S. 177). Derartige „kleine" Einlaufe sind bei Dyschezien am Platze, 
doch versuche man die Pausen zwischen ihnen so lang wie möglich zu gestalten. 
Betrifft dagegen die Verlangsamung des Kotlaufes höher gelegene Abschnitte 
des Kolons, ist also das Rektum leer, so muß man größere Quanten Flüssig- 
keit (1 — 2 1) unter 1 — l 1 .; m Druckhöhe einlaufen lassen. Ich halte dieses Ver- 
fahren für ziemlich eingreifend und mache davon nur ausnahmsweise Gebrauch, 
wenn begründeter Verdacht vorliegt, daß sich auch im Querkolon noch harte 
Kot ballen befinden. Wiederholt man es zu oft und beschränkt man es nicht 
auf indifferente Flüssigkeit (lauwarme, physiologische Kochsalzlösung), so führt 
es leicht zu Reizzuständen und Katarrhen (Matth ieu und Roux). 

Als eine sehr wirksame, auch für dauernde Behandlung geeignete Be- 
handlungsmethode werden von Gläßner und Singer kleine Einläufe mit Zu- 
satz von Galle oder galleiisauren Salzen vorgeschlagen. Die Autoren stützen 
sich dabei auf die von Schlüpfbach und Hallion-Xepper gefundene Tat- 
sache, daß die Galle die Dickdarmperistaltik in hohem Grade befördert. Statt 
der Klistiere kann man in diesem Falle die von Unna als Ersatzmittel empfoh- 
lenen großen, aus 10 g Kakaobutter hergestellten Zäpfchen benutzten, die 
übrigens auch sehr gut als Vehikel für Glyzerin oder Sapo medicatus dienen 
können. Spastische Formen der Obstipation eignen sich für die Behandlung 
mit Wassereinläufen nur in beschränktem Umfange. Kann man sie nicht ent- 
behren, so setze man dem Wasser Gununiarabicumlösung oder Decoct. Salep 
hinzu. Auch Kamillenteeeinläufe sind hier angebracht. Wenn, wie das manch- 
mal vorkommt, die Rektalschleimhaut gegen die kleinen nach der gewöhnlichen 
Defäkation zurückbleibenden Kotreste empfindlich ist, kann man gleich nach 
dem Stuhl mittels einer Ballonspritze den Enddarm noch einmal ausspülen. 

Bekanntlich haben in den letzten 15 Jahren die von Kuß maul und 
Fleincr wieder eingeführten Ölklistiere zur Behandlung der spastischen Formen 
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allgemeinen Beifall gefunden. Auch die Technik vgl. S. 177. Ihre Wirkung 
ist oft eine sehr günstige, wenn ich mich auch der landläufigen Vorstellung, 
daß durch das öl die harten Kothallen aufgeweicht würden, nicht anschließen 
kann. Ihr Haupteffekt beruht sicher auf der mildreizenden Wirkung der durch 
Bakterienzersetzung langsam abgespaltenen Fettsäuren; daneben wirkt das 
öl reibungsvermindernd und Iwruhigend auf die gereizte Schleimhaut. Diesen 
verschiedenen Vorteilen steht der Nachteil gewisser Unannehmlichkeiten gegen- 
über, die mit ihrer Anwendung verknüpft sind. Außerdem unterliegt es keinem 
Zweifel, daß der länger dauernde systematische tiebrauch der Ölklistiere ebenso 
wie der der Wasserklistiere gelegentlich zu Reizerscheinungen führt, die den 
Zustand nach anfänglich scheinbarer Besserung schlimmer gestalten, als er 
war. Ich kann deshalb nicht wie Ebstein in der Ölkur das Allheilmittel gegen 
die chronische funktionelle Obstipation erblicken und beschränke ihre Anwen- 
dung auf die wenigen geeigneten Fälle, welche Wassereinläufe nicht vertragen. 
Vielleicht sind die Lipowskischen Paraffineinläufe, über die ich keine per- 
sönlichen Erfahrungen halie, bei regelmäßigem Gebrauch den Ölklistieren vor- 
zuziehen, da das Paraffin unzersetzlich ist und deshalb nicht so reizen kann. 
Flüssiges Paraffin läßt sich auch per os geben (Ad. Schmidt), widersteht aber 
leicht und konnte deshalb dem Agar-Agar nicht standhalten. 

5. Erziehliche und psychische Einflüsse, Prophylaxe der Rückfalle. Daß 
man durch erziehliche Einflüsse die chronische Obstipation liessern, ja manch- 
mal beseitigen kann, ist schon von Trousseau hervorgehoben worden. Der 
Kranke muß angehalten werden, täglich zu einer bestimmten Zeit den Abort 
aufzusuchen und sich dort mindestens f> — 10 Minuten auf den Defäkationsakt 
zu konzentrieren. Das hat den Zweck, den bisher vernachlässigten „call to 
defücation"' wieder zum Bewußtsein kommen zu lassen und ihn durch psychische 
Konzentration so zu verstärken, daß er die Reizschwelle überschreitet. Unter 
Umständen muß die ganze Lebensführung eine Zeitlang auf die Erzielung einer 
täglichen Stuhlentleerung zugeschnitten werden. Die Furcht, daß dadurch 
der Züchtung von Stuhlhypochondrie Vorschub geleistet wird, ist nach meiner 
Ansicht unbegründet. Nur die unklare Einsicht in die Schäden mangelhafter 
Defäkation, unterstützt durch die neurasthenisehe Anlage, führt dazu. Wo 
eine solche Anlage besteht, wo die oben (S. 223) erwähnten nervösen Allgemein- 
erscheinungen, Kopfdruck, Unfähigkeit zu Arbeiten, schon bei einmaligem Aus- 
bleiben des Stuhles die Szene beherrschen, kann die Psychotherapie sehr viel 
ausrichten, wenn sie dem Kranken seine falschen Kausalbegriffe auszureden 
vermag. Wahrscheinlich sind so auch die guten Erfolge mit der Hypnose zu ver- 
stehen, über die verschiedentlich berichtet worden ist (Delhis). Daneben soll 
man bei Neurasthenikern von allgemein roborierenden Maßregeln Gebrauch 
machen; Entfernung aus den Berufsgeschäften, Regelung der geistigen und 
körperlichen Tätigkeit, rationelle Ernährung, physikalisch-therapeutische Maß- 
regeln allgemeiner Natur. 

Die Summe der hier genannten Faktoren kann auch in prophylaktischer 
Beziehung vorteilhaft verwertet werden, sowohl bei Kindern, bei denen sich 
die Anlage schon oft sehr früh durch Unregelmäßigkeiten der Stuhlentleerung 
oder länger dauernde Stockung verrät, als auch bei Erwachsenen, wenn es sich 
nach erfolgreicher Obstipationskur darum handelt, das Wiederneuauftreten der 
Erscheinungen zu verhüten. Freilich kann der Arzt hier weniger ausrichten 
als die Angehörigen (Mütter. Pensionsmütter, Erzieher), die sich dauernd in 
der Umgebung des Patienten aufhalten. 

6. Folgezustände, operative Eingriffe. Von den Folgezuständen der Ob- 
stipation bedürfen die Kotkoliken und die Kotgeschwülste unter Umständen 
einer besonderen Therapie. Bei der Kotkolik wird man durch ein energisches 
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Drastikum (Rizinusöl, Kalomel, Podophyllin) oder durch einen größeren Ein- 
Jauf unter Zusatz von Seife resp. Glyzerin, ev. durch die Kombination beider, 
zunächst eine ausgiebige Stuhlentleerung herbeizuführen suchen. Geht es 
wegen der zu starken Schmerzen nicht ohne Beruhigungsmittel, so gebe man 
vor Beginn der Prozedur etwas Opium oder Morphium. Bei den Kotgeschwülsten 
wird man mit evakuierenden Maßnahmen allein oft genug nicht auskommen, 
selbst wenn man sie mehrfach wiederholt und vielleicht noch durch Massage 
verstärkt. Sitzen die Kotmassen in der Ampulle des Rektums, so ist die manuelle 
Zerkleinerung mit dem Finger anzuwenden, unter Umständen unter künst- 
licher Erweiterung des Afters in der Narkose. Dabei sei man der Gefahr der 
Perforation des oft sehr brüchigen Darmes eingedenk. Höher gelegene Kot- 
gesehwülste können, wenn sie den gewöhnlichen Reinigungsmethoden nicht 
weichen, nur durch operative Eingriffe entfernt werden. 

Die operative Behandlung der chronischen funktionellen Obstipation 
ist durch die angeborene Erweiterung des Kolons, die sog. Hirsch sprungsehe 
Krankheit, inauguriert worden und hat in den letzten 10 Jahren unter den 
Chirurgen verschiedener Länder an Anhängerzahl zweifellos gewonnen. Wir 
sehen dabei ab von den Fällen, in denen grobe Difformitäten der Lage oder 
peritoneale Verkleidungen an der Flexura hepatica und lienalis zu lokalen Stau- 
ungen und Schmerzattaquen geführt hatten, die also nieht mehr als funktionelle 
Obstipationen gelten können (Quenu. Reynier, Berard et Patel, Du- 
catte, Payr u. a.). lediglich zum Zwecke der Beseitigung schwerer Obstipa- 
tion hat zuerst Moullin 11)00 die Dickdarmausschaltung durch Anastomose 
zwischen Ileum und Flexura sigmoidea ausgeführt. Ihm folgte im nächsten 
Jahre Franke mit der gleichen Methodik und als jüngster Autor John. Lane 
beschränkte sich nicht auf die Anastomose, sondern schaltete unter Abtrennung 
des lleums von der Einmündungsstelle ins Zökum und Verpflanzen desselben 
in die Flexura sigmoidea das Kolon ganz aus. Da sich aber wiederholt starke 
Rückstauung des Kotes ins Zökum bemerkbar machte und zu heftigen Be- 
schwerden führte, ging er noch einen Schritt weiter und exstirpierte das gesamte 
Kolon bis zur Anastomosenstelle. Bis zum Jahre HUI hat er 50 Fälle auf diese 
Art operiert mit einer Mortalität von 24 0 o . Die Dauerresultate sollen nach 
Mitteilungen seines Assistenten Chapple ausgezeichnete sein. Wilms, de 
Quervain und Stierlin haben die Oj>eration so modifiziert, daß sie das abge- 
trennte lleum nicht in die Flexura sigmoidea. sondern in den Anfangsteil des 
Colon transversum einpflanzen, das Zökum und Colon ascendens nicht exstir- 
pieren, sondern mir durch Ojierraffung verengern (10 Fälle mit 9 Dauer- 
erfolgen). Sie wollen aber ihr Verfahren auf diejenigen Fälle beschränkt wissen, 
üi denen durch vorausgehende Röntgenuntersuchung festgestellt ist. daß die 
Verzögerung der Passage hauptsächlich oder ausschließlich im Colon ascendens 
stattfindet (s. o. S. 220). Außer diesen radikalen Maßregeln hat Wilms bei 
Typhlatonie mit Obstipation das allzu bewegliche Zökum fixiert und Gant, 
Goebell u. a. haben bei Fällen von Stagnation in der Flexura sigmoidea die 
Anastomose zwischen Colon pelvicum und Rektum, und bei Stauung in der 
Ampulla recti die Valvidotomie, die Abtragung der vorspringenden Houston- 
schen Falten, ausgeführt. 

Uber die Berechtigung derartiger operativer Eingriffe in der Therapie 
der chronischen funktionellen Obstipation läßt sich heute noch kein entscheiden- 
des Urteil fällen. Sicher dürfen sie nur als ultimum refugium beim Versagen 
aller anderer Methoden und dauernden erheblichen Beschwerden überhaupt 
in Fratrc kommen. Die Lage des einzelnen Falles, nicht bloß in kimischer Be- 
ziehung, sondern auch hinsichtlich der gesellschaftlichen und wirtschaftlichen 
Verhältnisse, nicht zum wenigsten der personliche Entschluß des Patienten 
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werden den Ausschlag gehen. Nach den bisherigen Erfahrungen wird man bei 
Verzögerung des Rotlaufes im oberen Dickdarm der Wilms-de Quervainsche 
Methodik als der ungefährlichsten und aussichtsreichsten den Vorzug einräumen 
müssen, während bei Stagnation in der Flexur ev. die Sigmoideo-Rektostomie 
in Frage käme. 

Individualisierende Behandlung muß auch das Losungswort für 
die nicht operative Therapie der chronischen funktionellen Obstipation sein. 
Wer rein schematisch immer das.se! l>e Verfuhren oder die eine Methode nach 
der anderen anwendet, wer sich nicht in die Eigentümlichkeiten des einzelnen 
Falles vertieft, dessen Erfolge werden immer nur beschränkte bleiben und von 
krassen Mißerfolgen zum guten Teile wieder aufgewogen werden. Bei der Dia- 
gnose halie ich darzulegen versucht, wie man sich in schwierigen Fällen in die 
Therapie gewissermaßen einfühlen kann. Immer muß man auch theraj)eutiseh 
versuchen, den Fall zunächst aller sekundären Momente (Folgezustände, lokale 
Reizungen und Spasmen, psychische und neurasthenische Begleitsymptome) 
zu entkleiden, sodann die Behandlung etwaiger unterstützender organischer 
Momente in Angriff nehmen und gegen Dyschezie und verlangsamten Kotlauf 
in den höheren Kolonubschnitten gesondert vorgehen. Das Ziel ist. die Zurück- 
führung der Störung auf die ursprüngliche Anlage zu erreichen, und wenn das 
gelungen ist, prophylaktisch das Wiederaufleben neuer krankhafter Schäden 
auf dieser Basis zu verhindern. 



VII. Entozoend\ spepsie. 

Es ist nicht meine Absicht, in diesem Kapitel eine ausführliche Darstellung 
der gesamten Pathologie und Therapie der tierischen Darmparasiten zu geben. 
Vielmehr sollen, entsprechend dem Plane des Buches, nur die klinischen Er- 
scheinungen der am häufigsten vorkommenden Darmschmarotzer besprochen 
werden, und zwar mit besonderer Berücksichtigung der lokalen Symptome, 
des weiteren al>er auch die therajieutischen Maßregeln, die zur Entfernung der 
Parasiten erforderlich sind. Hinsichtlich mancher Einzelheiten kann auf die 
entsprechenden Abschnitte der allgemeinen Diagnostik und Therapie (S. 119 
und 162) hingewiesen werden. Vortreffliche Monographien des gesamten Ge- 
bietes haben Mosler und Peiper, Braun u. a. geliefert. 

A. Bandwürmer. Die Symptome des Bandwurmleidens — in Betracht 
kommen für europäische Verhältnisse heute im wesentlichen nur Taenia saginata 
und Botriocephalus latus - sind nicht nur außerordentlich mannigfaltig und 
Wechsel voll, sondern schwanken auch der Intensität nach innerhalb weiter 
Grenzen. Es ist bekannt, daß viele kräftige und nervenstarke Personen jahre- 
lang ohne Störung ihres Befindens einen Bandwurm mit sich herumtragen 
und nur zufällig durch den Abgang der Glieder auf ihn aufmerksam werden. 
Andererseits leiden schwächliche, blutarme und sensible Individuen oft außer- 
ordentlich stark unter ihrer Anwesenheit. Die Erscheinungen seitens 
des Magendarmkanals, über die geklagt wird, sind dabei größtenteils sub- 
jektiver Natur und beziehen sich manchmal nur auf den Magen: launenhafter 
Appetit bis zum auffallenden Wechsel zwischen gänzlicher Appetitlosigkeit 
und Heißhunger, Widerwillen gegen diese und Gelüste nach jenen, speziell 
nach pikanten Sjieisen, Aufstoßen, Brechneigung, eigenartiger bitterer Ge- 
schmack. Dazu gesellen sich weiterhin abnorme Sensationen im Iah\h>. wie 
bohrende und wühlende Bewegungen in den Därmen, unbestimmte Druckge- 
fühle, die sich bis zu kolikartigen Darmschmerzen steigern können. Nicht 
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selten geben die Patienten an, daß die Beschwerden nach dem Genießen be- 
stimmter saurer und gewürzter S}>eisen stärker werden, während sie nach 
anderen (Mehlspeisen, süße Milch) nachlassen. Man ist geneigt, anzunehmen, 
daß sie mit den Bewegungen der Würmer zusammenhängen, und verweist auf 
die lebhafte Gestaltveränderungen und das mannigfache Spiel der Saugnäpfe, 
welche man an den noch lelwnden Parasiten im warmen Wasser beobachten 
kann (Peiper). Diese Bewegungen werden vielleicht durch Speisen, welche 
dem Wurm nicht zusagen, verstärkt. Als solche sieht man seit alters her saure, 
gesalzene und scharf gewürzte Substanzen an. 

Die objektive Untersuchung des Magens und Darmes liefert demgegenüber 
nur spärliche Ergebnisse. Mageninhaltsuntersuchungen liegen allerdings bisher 
nicht vor, und die Stuhlgangsverhältnisse sind, abgesehen von dem Befunde 
der Proglottiden und Eiern, in der Kegel ganz normal. Nur in verhältnismäßig 
venigen Fällen sind Verstopfung oder Durchfälle, jedes für sich oder miteinander 
abwechselnd, beobachtet worden. Darüber hinaus gehen aber die Angaben 
nicht, sjH'ziell ist nichts bekannt über die näheren Details der diarrhoischen 
Entleerungen; höchstens daß einmal von einem „Katarrh" die Rede ist, also 
wohl von Schleimabgängen. Auch meine persönlichen Erfahrungen in diesem 
Punkte bestätigen lediglich diese Tatsachen. 

Neben den Lokalerscheinungen verursacht die Anwesenheit von Band- 
würmern Störungen allgemeiner Art, speziell nervöse Störungen, als da sind: 
allgemeine Mattigkeit. Verstimmung, Unruhe, Kopfschmerzen, Herzklopfen, 
Schwindel, Ohnmachtsanwandlungen, gelegentlich sogar Krampfzustände, 
Pupillendifferenz und Temj)eratursteigerungen. Dabei kann die Ernährung 
leiden, so daß die Kranken merklich an Gewicht verlieren. Man hat diese Sym- 
ptome teils auf reflektorische, von den Darmnerven ausgehende Erregungen, 
teils auf Intoxikation durch irgendwelche giftigen Produkte der Parasiten 
zurückgeführt. Für die letztere Annahme hat man allerdings nur eine, immerhin 
wertvolle Handhabe, nämlich das durch Talquist erwiesene Vorkommen 
hämolytischer Substanzen in den Gliedern des Botriocephalus latus. Die In- 
fektion mit dem breiten Bandwurm zeichnet sich nämlich durch das Vorkommen 
schwerer, nicht selten das Leben bedrohender Blutarmut aus. Dabei finden 
sich Veränderungen im Blute, welche denen der sog. essentiellen perniziösen 
Anämie bis ins Detail gleichen. Der in Frage kommende Stoff ist eine fettähn- 
liche, lijKiide Substanz, nach Faust und Talquist ein Abkömmling der Öl- 
säure, welche auch im Tierexperiment ähnliche Veränderungen erzeugt. Da 
er aber bisher nur aus den Teilen des abgestorbenen Wurmes extrahiert worden 
ist, bleibt es noch fraglich, ob die Anwesenheit des Tieres an sich genügt die 
Vergiftungen hervorzurufen, oder ob dazu eine vorausgehende Degeneration 
desselben erforderlich ist, mit anderen Worten, ob es sich um eine aktive Gift- 
produktion des Parasiten handelt. Schau mann ist der Ansicht, daß zum Zu- 
standekommen der Anämie eine Konstitutionsschwäche des befallenen Indi- 
viduums notwendig ist ; der Wurm selbst wirke nur als provokatorisches Agens. 
Bei den übrigen Bandwürmern werden stärkere Grade von Blutarmut nur 
selten beobachtet. 

Für die reflektorisc he Natur der nervösen St örungen läßt sich anführen, 
daß die meisten auch ohne das Vorhandensein von Bandwürmern lediglich durch 
Autosuggestion entstehen können, wenn Neurastheniker auf den Gedanken 
gebracht werden, daß die Quelle aller ihrer Übel ein Bandwurm sein könne 
und nun die Symptomatologie nach Büchern und Inseraten der Kurpfuscher 
studieren. So fest setzt sich dann ihre CUMzeugung. daß sie selbst gegen den 
Hat des Arztes eine Bandwurmkur mit sich vornehmen lassen (Hypochondria 
verminosa. Ewald). 
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Niemals darf aber die Diagnose lediglich auf die subjektiven Symptome 
hin gestellt werden, sondern es muß, wenn keine Glieder spontan abgehen, 
durch ein Abführmittel oder eine milde Kur (Kürbissamen) versucht werden, 
abgestoßene Proglottiden in den Stuhlgängen zu erkennen. Auch kann man, 
wenn in den frischen Fäzes keine Eier zu finden sind, sie durch das 
Telemannsche Verfahren anzureichern versuchen (s. S. 119). Auf das Vor- 
kommen von Charcot -Leydenschen Kristallen und eosinophilen Zellen im 
Stuhlgang ist in diagnostischer Beziehung kein entscheidender Wert zu legen, 
noch weniger natürlich auf die Vermehrung der eosinophilen Zellen im Blute. 

Die Abtreibung der Bandwürmer geschieht am besten unter sorgfältiger 
Beobachtung im Krankenhaus. Das beste Mittel ist das Extr. filicis inarls 
(resp. Filmaron, s. S. lt>3), doch hängt seine Wirksamkeit, wie übrigens auch die 
der übrigen Stoffe (Granatwurzel, Kamala, Flores Koso) in hohem Grade 
von der Güte und Frische des Präparates ab. Es ist üblich, die Kur mit einer 
Vorkur von einem Tage zu beginnen, währetid dessen man den Kranken nur 
spärlich ernährt und seinen Darm gründlich durch Rizinusöl, Bitterwasser 
oder Einläufe reinigt. Gern gibt man dem Kranken am Abend vor der eigent- 
lichen Kur eine saure oder salzige Speise (saure Gurken, Heringe, Sardellen) 
in der Annahme, daß das dem Wurm schadet. Ich halte es für überflüssig. 
Am nächsten Morgen bleibt der Patient im Bett, nimmt gleich früh sein 
Mittel (8 — 10 g Extr. filicis) und ev., wenn Brechneigung besteht, schluck- 
weise etwas schwarzen Kaffee. Erfolgt nicht alsbald der Abgang des ganzen 
Wurmes, so bekommt der Kranke noch ein Abführmittel oder, wenn der Ab- 
gang nur unvollständig war, einen lauwarmen Wassereinlauf mit etwa« Benzin, 
welcher nach Mosler und Peiper dazu beitragen soll, das Wiederfesthaften 
des Kopfes in den tieferen Darmabschnitten zu verhindern. Sämtliche Ab- 
gänge müssen sorgfältig auf den Kopf durchsucht werden. Fehlt er, so ist 
nach einigen Monaten der alte Zustand wieder da. Der Erfolg hängt zum 
guten Teil von der Wirksamkeit des Mittels ab, aber auch natürlich von der 
Widerstandskraft lies Wurmes einerseits und des Patienten andererseits. Große 
Dosen von Filix mas. die von manchen Autoren empfohlen werden, können 
Vergiftungserscheinungen machen. Dasselbe gilt für die Ersatzmittel. 

B. Hundwürmer. Die durch Nematoden bedingten Krankheitssymptome 
sind je nach der Art des Parasiten verschieden. Als der häufigste beansprucht 
der Ascaris lumbrieoides das größte Interesse. Wenn er in zahlreichen 
Exemplaren vorhanden ist, wie das namentlich bei auf dem Lande aufwach- 
senden Kindern der Fall ist, kann er schon rein mechanisch schwere Störungen 
auslösen, indem die Würmer, zum Knäuel zusammengeballt, vorübergehend 
Darmobstruktionen veranlassen, bei denen sogar durch die Bauchdecken fühl- 
bare Tumoren beobachtet worden sind. Derart igt* Geschehnisse, die u. U. 
zu chirurgischer Intervention Veranlassung gel>en (Kieselbach, Roll), sind 
immerhin selten, doch ist es bekannt, daß die Würmer die Neigung hal>en zu 
wandern, und so kommt es auch bei Anwesenheit weniger Exemplare gelegent- 
lich vor, daß sie in den Magen gelangen, erbrochen werden oder durch Mund 
und Nase hervorkriechen. Sogar in den Kehlkopf und die Trachea können 
sie gelangen und zu Erstickungserscheinungen führen. Mit Vorliebe zwängen 
sie sich in enge Kanäle hinein, z. B. in den Ductus choledochus, den sie dann 
völlig verstopfen. Ganz wie die Bandwürmer machen sie im übrigen lokale 
sowohl wie allgemeine Erscheinungen: Übelkeit, wechselnder Appetit, l/eib- 
schmerzen, Verstopfung oder Durchfälle, letztere ev. mit Schleimabgang als 
Zeichen wirklicher Katarrhe, allgemeine Mattigkeit und Abmagerung, halonierte 
Augen, nächtliches Aufschrecken und wirkliche Krämpfe (Meningitis? Annara- 
tone). Auch beim Askaris muß man mit der Möglichkeit toxischer Fernwir- 
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klingen rechnen, wofür die schürf pfefferartig riechende und die Schleimhäute 
reizende Ausdünstung der frisch geöffneten Spulwürmer spricht (Goldsch midt). 
Zu einer spontanen Perforation der Darm wand ist er nicht fähig; sein Vorkommen 
in sog. Wurmabszessen ist deshalb nur durch sekundäre Einwanderung auf 
dem Wege einer schon bestehenden Öffnung in der Darmwand zu erklären. 

Da die Spulwürmer manchmal spontan abgehen, wird die Diagnose oft 
schon von den Angehörigen gestellt. Im übrigen bereitet die Auffindung der 
Eier im Stuhl keine Schwierigkeiten. Die Abtreibung geschieht mit Santonin 
(2—3 Tabletten zu 0,025 während einiger Tage im Anschluß an die Mahlzeiten 
zu nehmen). Am dritten Tage gibt man dann ein Abführmittel, besser Kalomel 
oder Bitterwasser als Rizinusöl, mit welchem das Santonin resorbiert wird 
und leichter Vergiftungen machen kann. Auch Einläufe sind empfehlenswert. 
Neuerdings wird auch Kxtr. Uhenopodii anthelmintiei vielfach verwendet 
(Brüning), und zwar nach Erfahrungen in meiner Klinik mit gutem Erfolg. 

Relativ harmlos ist der Oxyuris ver micu laris. Er schädigt den Träger 
eigentlich nur durch allerdings manchmal unerträglichem Juckreiz am After 
und den umgebenden Teilen. In sehr seltenen Fällen kann er allerdings in 
die Darmwand gelangen (Wagner). Bei Appendektomien wird er öfter im Wurm- 
fortsatz angetroffen, wo er anscheinend gerne haust, um von hier aus immer 
wieder den Dickdarm aufzusuchen (Kannegießer. Jödicke). Daß er die Ur- 
sache entzündlicher Veränderungen in der Appendix werden kann, ist nicht zu 
liezweifcln, doch ist das jedenfalls im Vergleich zu seiner Häufigkeit außerordent- 
lich selten. Um ihn dort zu erreichen, muß man u. U. wiederholte hohe Ein- 
läufe mit Essigwasser, Knoblauchabkochungen etc. machen, außerdem von 
oben mit Abführmitteln, Naphthalin, essigsaurer Tonerde etc. nachhelfen. 

Auch der Trichocephalus dispar, der meist nur in wenigen Exemplaren 
im Zökum lebt, ist in der Regel harmlos. Bei massenhafter Anwesenheit soll 
er nach Becker, Guidi. Askanazy, Hausmann, Antrikides u. a. Magen- 
darmstörungen, nervöse Symptome und anämische Zustände, ähnlich wie das 
Anchylostoma hervorrufen können. Seine Abtreibung ist schwierig; außer 
Santonin und Abführmitteln wird Thymol empfohlen. 

Der gefährlichste Parasit aus dieser Gruppe ist das Anchylostoma 
duodenale, der Erreger der Ziegelarbeiter-, Bergwerks- und Tunnelanämie. 
Nach den neuesten Forschungen (Tenholt. Looß) erfolgt die Infektion nicht 
bloß durch den Mund, sondern auch durch die unversehrte Haut. Es können 
einige Wochen vergehen, bis die Erscheinungen der schweren Blutarmut, welche 
später das Krankheitsbild vollständig beherrscht, deutlich werden. In dieser 
Vorjieriode treten aber schon Magen- und Darmerscheinungen auf: Appetit- 
losigkeit, Übelkeit. Sodbrennen, Erbrechen, ferner Darmkoliken mit bald an- 
gehaltenem, bald durchfälligem Stuhl (Leicht enstern und Lutz). Nament- 
lich die Abdominalerseheinungen verstärken sich später mit der zunehmenden 
Blässe. Der Bauch kann meteorist isch aufgetrieben und bei der Palpation diffus 
druckempfindlich werden, die dünnen Stühle können unverdaute Nahrungs- 
reste. Blut. ev. auch Schleim enthalten. Ziemlich regelmäßig finden sich Char- 
cot-Leydensche Kristalle, ev. auch eosinophile Leukozyten. Eosinophilie 
des Blutes ist häufiger als bei den übrigen Darmparasiten. Die Blutbeimengungen 
in den Fäzes sind nicht bloß eine Folge des begleitenden Darmkatarrhes, sondern 
erklären sieh nach den anatomischen Befunden aus den Nachblutungen der 
Bißstellen. Die Anämie, welche progredient ist und nicht selten zum Tode 
führt, zeigt den Charakter einer schweren sekundären Form (Boycott) mit 
Übergängen zur perniziösen Anämie. Sie ist größtenteils durch die Blutungen 
bedingt (der Parasit selbst saugt Blut, und U> wirkt dadurch Verluste [Padoa]), 
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doch können toxische Produkte in ähnlicher Welse wie beim Botriocephalus 
im Spiele sein (Wipple, Preti). 

Da die Eier verhältnismäßig leicht im Stuhle zu finden sind, ist die Dia- 
gnose nicht schwer. Die Therapie ist dieselbe wie l>eim Bandwurm, doch muß 
man die Kur in nicht zu langen Zeiträumen wiederholen, da sie nur selten das 
erste Mal ganz erfolgreich ist (Hayo Bruns). Perroncito und andere italie- 
nische Arzte empfehlen große Dosen des Farnkrautextraktes, bis zur doppelten 
des gewöhnlichen. Das ist aber nicht ungefährlich. Als Ersatzmittel kommt 
ev. Thymol (2—10 g über den Tag verteilt) oder Eukalyptusöl in Verbindung 
mit Chloroform und Rizinusöl (Philipps) in Krage. 

Die Anguillula stercoralis kommt verhältnismäßig häufig mit dem 
Anchvlostoma vereinigt vor. Ihre klinische Bedeutung ist al>er wesentlich 
geringer. Die frühere Annahme, daß sie die Erregerin der Cochinchina-Diarrhoe 
sei, hat sich als falsch erwiesen, wenn sie auch hei dieser Krankheit öfter gefunden 
wird. Sie kann aber wahrscheinlich, wenn sie in größerer Menge auftritt, schon 
bestehende Diarrhoeen verstärken, möglicherweise auch selbständige Darm- 
störungen verursachen (Trappe). Die Therapie ist dieselbe wie beim Anchylo- 
stoma. 

C. Protozoen. Von den verschiedenen in den Fäzes vorkommenden Proto- 
zoen haben die Flagellaten (Trichomonas, Cercomonas und Megostoma enteri- 
cum) höchstwahrscheinlich nur die Bedeutung sekundärer Schmarotzer. Wenn 
sie besonders in flüssigen Stühlen beobachtet werden, so erklärt sich das daraus, 
daß nur diese ihnen die notwendigen Kxistcnzbedingungcn geben. Ihre Auf- 
findung hat deshalb eine gewisse diagnostische Bedeutung für das Vorhanden- 
sein von Magen- Darmstöru ngen, und es scheint, daß besonders das Fehlen von 
HCl im Magensaft ihre Ansiedelung im Darm begünstigt (Wasserthal). Aus- 
nahmsweise mögen sie, wie ein Fall von Billand nahe legt, auch selbständige 
Darmstörungen unterhalten. 

Weniger harmlos sind, wie es scheint, die Kokzidien und das Balanti- 
dium coli. Fälle von Kokzidiendiarrhoe sind von Baillelt und Lucet, 
von Quinke und von Grunow beschrieben worden, Balantidiuminfektionen 
mit Blutarmut, Durchfällen und teilweise schweren Veränderungen der Schleim- 
haut von Dehio und seinen Schülern. Solow jew, Askanazy, Robin, Glä ßner, 
Nagel, Ehrenroth, Henschen, Kolowski, Tschigajew und neuerdings 
von Strasburger. Abgerundete Krankheitsbilder lassen sich aber aus den 
spärlichen Beobachtungen noch nicht ableiten. In therapeutischer Hinsicht 
haben sich bei allen diesen Zuständen systematische Einlaufe mit Chininlösungen 
bewährt, wenn sie auch keineswegs immer zur Heilung führen, über die Be- 
deutung der Amöben für die Entstehung der dysenterischen Krankhcitszust-ände 
vgl. das Kapitel der Dysenterie. 

D. Aphthae tropica© (Sprew, Sprue, Diarrhoca alba). Anhangsweise möge 
hier die Besprechung der Aphthae tropicao Platz finden, einer Krankheit, 
die ihrem klinischen Wesen nach sich aLs dyspeptisehe Darmstörung und zwar 
eine solche infektiösen Ursprungs präsentiert, wenn wir auch über ihren Erreger 
bisher nichts sicheres wissen (Brown). 

Da« Leiden kommt in Ceylon, Indien, im malayisc.hen Archipel, den 
Antillen, ferner Südchina und Südjapan sporadisch vor, und wird infolge des 
gesteigerten Verkehrs nach jenen Gegenden heute nicht selten auch bei uns 
beobachtet (Bohne, Vogelius). Übertragung von Person zu Person sind 
aber bisher nicht bekannt geworden. Die Disposition zur Erkrankung ist 
am größten zwischen dem 30. und 50. Jahre und scheint durch unvorsichtige 
Ernährung gesteigert werden zu können. Gewöhnlich beginnt die Krankheit 
ganz langsam, unmerklich, so daß die Patienten erst darauf aufmerksam werden, 

Schmidt. Klinik der Darmkrankheltrn. 16 
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wenn die Symptome Weit« voll entwickelt sind. Doch kommt auch ein akutes 
Einsetzen mit Durchfällen und Erbrechen vor , woW allerdings mit der 
Möglichkeit gerechnet werden muß, daß es sich dabei um interkurrente 
Verschlimmerung eines Weit« latent vorhandenen Zustande« handelt- Die 
subjektiven Klagen beziehen sich vornehmlich auf die Verdauungsorgane: 
Völle und Druck im Magen, verbunden mit Sodbrennen, Aufstoßen und gelegent- 
lichem Erbrechen; weiterhin launenhafter, meist herabgesetzter Appetit, un- 
angenehme Geschmacksempfindungen und schmerzhafte Empfindungen im 
Munde. Von seiten des Darmes kommen Spannung und Kollern im Bauche, 
vermehrte Gasbildung, massenhafte dickbreiige bis dünnflüssige Entleerungen 
in unberechenbarer Folge hinzu. Das Allgemeinbefinden der Kranken leidet 
zunächst wenig, allmählich werden sie aber doch magerer und schwächer, so 
daß sie schließlich ganz erheblich heruntergekommen erscheinen. Dement- 
sprechend leidet ihre Stimmung, sie werden unzufrieden, reizbar, deprimiert. 

Die objektive Untersuchung bestätigt zunächst die Reduktion der 
Allgemeinernährung. Das Fett ist, wenn der Kranke in einem vorgeschrittenen 
Stadium zur Beobachtung kommt, überall geschwunden, aber auch die Musku- 
latur ist schlaff und kraftlos. Hin und wieder besteht ein mäßiger Grad von 
Blutarmut mit einer Verminderung des Hämoglobingehaltes und der roten 
Blutkörperchen auf 60 — 70% ohne sonstige charakteristische Merkmale des 
Blutbefundes. Fieber besteht nicht. Besichtigt man die Zunge, so findet man 
sie in diesem Stadium gewöhnlich schon rot, trocken, spiegelnd und auffallend 
glatt (atrophisch), während sie im Beginn des Leidens, wenn die Gesamternäh- 
rung noch nicht sichtbar gelitten hat, gelblichweiß belegt und an der Spitze 
mit kleinen kirschroten, W Berührung schmerzenden Punkten versehen ist, 
deren Aussehen und Lokalisation von Tag zu Tag wechseln kann. Dieselben 
hyperämischen empfindlichen Punkte (Aphthen) finden sich ev. über die ge- 
samte Schleimhaut der Mundhöhle und des Kachens zerstreut, sie können aber 
periodisch und selbst dauernd fehlen. Die physikalische Untersuchung des 
Abdomens fördert nichts Bemerkenswertes zutage, es sei denn, daß gelegentlich 
die Magengegend oder der gesamte Leib ein wenig aufgetrieben und gespannt 
erscheint. Das ist besonders dann der Fall, wenn über viel Gasbildung geklagt 
wird. Wo Erbrechen vorkommt, erfolgt es häufig unvermutet, ohne voraus- 
gegangenen Xausea. Untersuchungen des Mageninhaltes sind von van der 
Scheer in 13 Fällen ausgeführt worden und haljen wechselnde, nach keiner 
Richtung in Wnerkenswerter Weise abweichende Säure Verhältnisse ergeben. 
Auch die Motilität des Magens ist normal. 

Das Hauptsymptom des Krankheitsbildes bilden die in eigentümlicher 
Weise veränderten Stuhlgänge. Sie werden 1 — 2 mal. selten öfter am Tage 
entleert. Gewöhnlich werden die Kranken schon in den frühen Morgenstunden 
durch den Stuhldrang geweckt. Die Menge der auf einmal entleerten Fäzes 
ist auffallend groß, ihre Konsistenz dickbreiig bis flüssig. Sie haben eine hell- 
gelbe bis hellbraune Farbe und ähneln mit ihrem fettschillernden Glänze 
den acholischen Stühlen bei Ikterus. Andererseits unterscheiden sie sich aW 
in bemerkenswerter Weise von diesen durch ihre poröse, schwammige Beschaffen- 
heit und die Anwesenheit von Gasblasen oder Schaum in den flüssigen An- 
teilen (s. Fig. 90). Ihr Geruch ist penetrant, ein Gemisch von sauer und 
faulig, die Reaktion stets sauer. Beim Verreiben findet man auch bei ge- 
mischter Kost — sofern der Kranke nicht unvorsichtig gegessen hatte — keine 
mit bloßem Auge erkennbaren Nahrungsreste, noch weniger ist das W Probe- 
diat der Kall. Dagegen finden sich mikroskopisch außerordentlich reichliche 
Fettreste, vornehmlich in der Form von Fettsäure- und Seifennadeln, aber auch 
in Schollenfonn. Neutralfetttrupfen fehlen. Krwärmt mau das mit Essigsäure 



Digitized by Google 



Funktion«'!!»- Störungen bei Darnm-rdauung. 



243 



verriebene Präparat üIht der Flamme, so hilden sieh eine Unmasse von Tropfen, 
die beim Abkühlen wieder erstarren und kaum noch andere Bestandteile zwischen 
sich erkennen lassen. Die Muskelfaserreste sind bei Probekost nicht vermehrt, 
Stärkekörner sind im Jodpräparat weder frei noch in Kartoffelzellen zu finden. 

Diesen Befunden entspricht das Ergebnis der ehemischen Analyse. Van 
der Scheer. welcher in 7 Fällen den Fettgehalt der Trockensubstanz des Kotes 
bestimmt hat, fand ihn stets erheblich vermehrt: 2U — 56% statt 20, 5°,, l>ei 
Gesunden. Der Ausnutzungsverlust Ix'trug in einem Falle l>ei einer täglichen 
FVttaufnahmc von <R) c 21,8°,, statt normalerweise 5 — 6",,. 74.5° 0 des Kot- 




Fig. !M». Spruewtulil. 



fettes waren gespalten. Dabei war die Eiweißausnutzung eine durchaus gute, 
der nicht resorbierte X betrug nur 0,48",, des aufgenommenen. Was endlich 
die Kohlehydratverdauung Iwtrifft, so konnte ich wiederholt feststellen, daß 
der Probediätstuhl bei Sprue im Brutschrank nicht gärt, ganz entsprechend 
dem Fehlen mikroskopischer Stärkereste. Van der Scheers Vermutung, 
daß das schaumige Aussehen des frisch entleerten Stuhles auf Kohlehydrat- 
gärung hinweise, ist also nicht berechtigt, diese Schaumbildung muß andere 
Ursachen hallen. Die helle Farbe des Spruestuhles rührt nicht von Gallenmangel 
her, sondern entweder von unverändertem Bilirubin (Richartz) oder von einer 
teilweisen Reduktion des Hydrobilirubins zu Ixuikourohiliu (van der Scheer). 
Daneben ist der große Fettreichtum auf die Färbung von Einfluß. Gewöhnlich 
erhält man also bei der Subliinatprobe einen roten oder sehmutzigroten Farben- 
ton, nur selten einen grünen. 

Beimengungen von pathologischen Produkten der Darmwand fehlen in 
den typischen Spruestühlen fast immer; nur kleinste, mit bloßem Auge kaum 
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Digitized by Google 



244 



Kotbefunde. 



erkennbare Schleimflocken trifft man hin und wieder im verriebenen Stuhle. 
Manchmal sind sie gallig pigmentiert, woraus mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit auf hohen (Dünndarm-) Ursprung geschlossen werden darf. Vermut- 
lich führt der dauernde Reiz des stark sauren Kotes gelegentlich zu einer leichten 
Entzündung der Schleimhaut. Dafür spricht auch, daß in schwereren Fällen 
periodische Verschlimmerungen mit den Zeichen einer Dickdarmentzündung 
(Abgänge von größeren Schleimfetzen) sich einschieben können. Alles in allem 
weist der Kotbefund auf eine im Dünndarm sich abspielende Verdauungs- 
störung hin, die ausschließlich das Fett betrifft und stark an die Fettresorp- 
tionsstörungen bei Erkrankungen der mesenterialen Lymphdrüsen erinnert. 

Die anatomischen Befunde haben allerdings bisher nur wenig Positives 
ergeben. Die mesenterialen Lymphdrüsen sind meistens als verkleinert ange- 
gel>en worden, aber das will nicht viel besagen, da in den tödlich verlaufenden 
Fällen fast alle inneren Organe schlaff und klein gefunden werden. Von den 
während des Lebens konstatierten entzündlichen Erscheinungen an der Zunge 
und der Mundhühlcnschleimhaut ist bei der Sektion nichts mehr nachweisbar. 
Die Wand des Darmtraktus, insbesondere diejenige des Ileums ist sehr dünn 
und durchscheinend, die Schleimhaut erscheint glatt und atrophisch. Manch- 
mal finden sich im untersten Teile des Ileums kleine follikuläre Geschwüre, 
die von den meisten Autoren als sekundäre Veränderungen angesprochen werden. 
Ob es sich wirklich um eine Schleimhautatrophie des Dünndarms handelt, 
wie man nach dem makroskopischen Aussehen zu glauben geneigt ist. ist übrigens 
noch zweifelhaft. Bekanntlich ist der sichere Nachweis einer derartigen Atrophie 
wegen der Interkurrenz postmortaler Erscheinungen außerordentlich schwierig 
(s. S. 23), und so hat denn auch Faber, von dem die einzige einwandsfreie 
anatomische Untersuchung vorliegt, das Oberflächenepithel und die Drüsen 
überall normal gefunden. Wohl aber sah er als mikroskopischen Ausdruck 
einer diffusen Entzündung der gesamten Darmschleimhaut Rundzellenanhäu- 
fungen in der Mukosa und Submukosa, daneben die schon erwähnten kleineren 
Ulzera im Ileum, von denen eines perforiert war, und vereinzelte Follikelschwel- 
lungen im Dickdarm. Chronische Entzündungszustände der Submukosa sind 
auch sonst gesehen worden. Im ganzen sind aber doch die anatomischen Be- 
funde recht gering gegenüber den klinischen Symptomen, und es ist nicht un- 
wahrscheinlich, daß sie sich erst sub finem vitae ausbilden. 

Hinsichtlich der Ätiologie wurde schon anfangs bemerkt, daß wir den 
spezifischen Erreger nicht kennen. Ob die von Faber in den Fäzes und Darm 
gefundenen Doppelkokken die gesuchten Missetäter sind, ist mindestens zweifel- 
haft. Van der Scheer macht darauf aufmerksam, daß möglicherweise ein 
ursächlicher Zusammenhang zwischen Appendicitis und Sprue besteht ; bei 
7 Fällen hat er Symptome einer larvierten Appendicitis gefunden und nach 
der Appendektomie wesentliche Besserungen konstatieren können. 

Die Diagnose ist nach dem Gesagten in typischen Fällen leicht, im 
Beginn dagegen unter Umständen schwierig, ja unmöglich. Entscheidend 
ist der Stuhlbefund in Verbindung mit den Veränderungen der Mundschleim- 
haut und der Zunge. Da unter geeigneter Therapie die Symptome schnell 
sich bessern können, so ist oft eine länger dauernde Beobachtung nötig, ehe 
man ein bestimmtes Urteil abgeben kann. Die Prognose hängt im wesent- 
lichen vom Allgemeinzustande ab. Vermag der Kranke dauernd in sprue- 
freien Gegenden zuzubringen und sich sorgfältig nach ärztlicher Vorschrift 
zu ernähren, so ist vollige Ausheilung auch in vorgeschrittenen Fällen möglich, 
während nach Rückkehr in die alten Verhältnisse Rezidive außerordentlich 
häufig auftreten. Leichtere Fälle «enden sich bei zweckmäßigem Verhalten 
schnell zum besseren, doch bleibt stets der Verdacht, daß sie in latenter Weise 
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fortljestehen. Da viele Kranke üImt 10 bis 20 Jahre verfolgt werden konnten, 
darf man sagen, daß die Gefahr des tödlichen Ausgangs nicht sehr groß ist. 

Die Behandlung der Sprue ist vorwiegend eine diätetische. Als bestes, 
oft überraschend wirkendes Regime hat sieh den meisten Ärzten die für längere 
Zeit streng durchgeführte absolute Milchdiät bewährt. Man kann sie ohne 
Ubergangsperiode auch in schweren Fällen sofort beginnen, nur ist darauf zu 
achten, daß im Anfang — wie ül>erhaupt l>ei jeder diätetischen Behandlungs- 
methode — kleine Mengen in genügenden Abständen über den ganzen Tag 
verteilt gegeben werden, vielleicht im ganzen nur 2 — 2' ., Liter. Die Milch kann 
roh oder gekocht sein, wenn sie nur aus guter Quelle stammt; auch Milchersatz- 
mittel, wie Buttermilch, Kefir, Yoghurt können versucht werden. In einem 
sehr schweren Falle habe ich mit sehr gutem Erfolge die Fin kelsteinsche 
Eiweißmilch probiert. Ob die Milch wirksam ist, erkennt man unmittelbar 
an den Veränderungen des Stuhlganges: er wird geformt, spärlicher an Masse 
und verliert seinen hellen Glanz. Alx*r er bleibt zunächst noch sehr fettreich 
und nimmt nur ganz langsam, im Verlaufe von Wochen den Charakter des 
typischen Milchstuhles an. Auch der Mund bessert sich schnell, und die Patienten 
fühlen sich im allgemeinen wohler. Heruntergekommene Kranke läßt man 
zunächst im Bett liegen, da sie bei der knappen Kost nicht auf ihr Kalorien- 
gleichgewicht kommen. Ganz allmählich steigert man das Quantum und kann, 
wenn alles gut geht, auf 4 — f> 1 Milch kommen, wo!>ei dann die Kranken auch 
an Gewicht zunehmen und sich wieder bewegen können. Wann man zuerst 
Zukost gibt, entscheidet die Lage des einzelnen Falles. Die allgemeine Regel 
sagt „lieber zu spät als zu früh", und man sieht in der Tat sehr leicht Rück- 
fälle, wenn man dem Drängen der Kranken vor der Zeit nachgibt. Als erstes 
kommt schwacher Tee mit etwas Zucker in Frage, dann Zusatz von Zucker 
oder dextrinisierten Mehlen zur Milch (Hygiama, Nestle u. a.), weiterhin Cukes 
aus feinem Mehl oder Zwiebäcke, Fruchtgelee ohne Kerne und Schalen, Fleisch- 
gelatine oder Beeftea, reine Eiweißpräparate: Plasmon. Tutulin u. a.. süße 
Mehlspeisen usw. Erst ganz spät kommen Butter, Fleisch, Fisch (gut gekocht 
oder durchgebraten und zerkleinert) und Gemüse. 

Es ist theoretisch nicht ganz leicht zu erklären, warum gerade die Milch 
trotz ihres Fettreichtumes günstig auf den Prozeß wirkt. Nach va n der Scheer 
verdankt sie das dem Fortfall der lokalen Reize und der Zersetzungsprodukte, 
die bei anderen Nahrungsmitteln großer sind. Übrigens schlägt sie durchaus 
nicht immer an, und es gibt gewisse Autoren (van der Burg), welche sie über- 
haupt verwerfen. Jedenfalls muß man auf sie verzichten, wenn sich nicht 
alsbald die genannten Zeichen der Besserung einstellen, und wird dann eine 
Kost wählen, welche aus leicht verdaulichen Kohlehydraten (Zucker, dextrini- 
sierten oder sehr feinen Mehlen) und leichten Fleisch- und Eierspeisen zusammen- 
gesetzt ist. wobei man sich im einzelnen rein empirisch von dem täglichen Kot- 
befunde leiten läßt. Sehr bemerkenswert und ev. schon früh zu versuchen 
ist der günstige Einfluß der Früchte auf den Prozeß. Nicht bloß gekochte, 
von Kern und Schale befreite Früchte (Apfel, Birnen, Aprikosen, Pfirsiche), 
sondern auch gute frische Früchte (Äpfel, Erdbeeren. Melonen, Pfirsiche) sind 
erlaubt, ebenso die verschiedenen Fruchtsäfte und Fruchtspeisen. Worauf 
die Wirkung, die natürlich auch gelegentlich versagt, beruht, ist vorläufig 
unbekannt. Zweckmäßig ist es jedenfalls, auch mit dem Fruchtgenuß nur 
ganz langsam und tastend vorwärts zu gehen, wie denn überhaupt das Prinzip 
der Schonung und ganz allmählichen Erweiterung die Diätotherapie der Sprue 
beherrschen muß. 

Die medikamentöse Behandlung tritt gegen die diätetische an Bedeutung 
wesentlich zurück. Spezifische Mittel gibt es nicht. Im Anfang und bei vor- 
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übergehender Verschlimmerung .sind ein oder zwei Dosen von Laxantien manch- 
mal nützlieh, insofern sie die subjektiven Beschwerden bessern und den Stuhl 
nach kurzer Diarrhoe für einige Zeit eindicken. Empfohlen werden zu diesem 
Zwecke Kalomel (3 mal täglich 0,015), Rizinusöl und Karlsbader Wasser. Für 
dauernden Gebrauch kommen dagegen obstipierende Mittel in Frage. Die 
eigentlichen Adstringentien (Tannin. Argentum nitricum) haben sich nicht 
bewährt, ebensowenig Opium und seine Abkömmlinge. Dagegen werden kleine 
Dosen Bismut und namentlich Kalkpräparate (CaC0 3 , Sepiaknochen ge- 
pulvert, Goryt, Kalkodat, Bolus alba) gerühmt. Ihre Wirkung ist aber sellwt- 
verständlich nur eine symptomatische und läßt nach, sobald man sie aussetzt. 
Gegen die Mundaffektion sind Spülungen mit Tctr. Ratanliiae, Tctr. Kino 
(stark verdünnt), mit dünnen Ichthyollosungen oder Karbolsäure (H — 1%) im 
Gebrauch. Sehr schmerzhafte Aphthen müssen ev. mit Kokain betupft werden. 

Allgemeine hygienische Maßregeln . die auf Schonung in allen Dingen 
hinauskommen, vervollständigen die Therapie. 

VIII. Dy spepti sehe Diarrhoeen bei Morbus Basedowii und 

Morbus Addisonü. 

Im Verlaufe verschiedener Infektionskrankheiten (Cholera, Malaria, 
Pneumonie, Sepsis, Morbillen) kommen Durchfälle vor, die zum Teil außerordent- 
lich heftigen, lebensgefährlichen Charakter tragen. Xach dem heutigen Stande 
unserer Kenntnisse nehmen wir an, daß die Ursache dieser Durchfälle in der 
Einwirkung toxischer Substanzen auf die Darmschleimhaut, teils vom Darni- 
lumen (Cholera), teils vom Blut aus besteht. Es findet eine lebhafte Trans- 
sudation oder Kxsudation von der Schleimhautoberfläche statt, wobei die 
Epithelschicht degenerativ zugrunde gehen kann (Cholera), ohne daß es dabei 
notwendig zu entzündlichen Veränderungen der Darmschleimhaut kommen 
muß. Die Besprechung dieser Zustände ist nicht Aufgabe der Darmpathologie, 
sie gehört, dem symptomatischen Charakter der Durchfälle entsprechend, in 
das Kapitel der betreffenden Krankheiten selbst. Das gilt auch von den 
urämischen Diarrhoeen, welche wahrscheinlich durch die Umwandlung des auf 
die Darminnenfläche ausgeschiedenen Harnstoffes in kohlensaures Ammoniak 
hervorgerufen werden und ebenfalls ohne wesentliche anatomische Veränderungen 
der Schleimhaut verlaufen können. Wesentlich anders liegen die Verhältnisse 
bei den im Verlaufe der Basedowschen und Addisonschen Krankheit ge- 
legentlich auftretenden Darmstörungen, über deren Natur erst in letzter Zeit 
Beobachtungen angestellt worden sind. Hier handelt es sich, soweit wir jetzt 
sehen können, nicht lediglich um eine Heizung der Darm wand durch irgend- 
welche autotoxisehen Produkte, sondern auch um Störungen der Verdauungs- 
vorgänge selbst, vielleicht in Verbindung mit einer Reizung der Darmnerven. 
Diese Störungen fallen also unter dem Begriff der Dyspepsien (s. S. 182), und 
wir müssen ihnen hier eine kurze Besprechung widmen. 

A. Daß bei der Basedowschen Krankheit Durchfälle vorkommen, ist schon 
lange bekannt, auch daß sie sehr schwer zu beeinflussen sind und die Patienten 
sehr herunterbringen. Uber die Häufigkeit dieses Symptome« im Vergleich 
zu den übrigen Krankheitserscheinungen liegen allerdings keine zuverlässigen 
Angaben vor. Ad. Schmidt hat zuerst, gelegentlich einer Diskussion ül>er 
die Differenzierung der verschiedenen Fettstühle, bemerkt, daß in einem von 
ihm beobachteten Falle von Basedow diarrhoe ein auffallend hoher Fettgehalt 
der Fäzes auffiel. Später hat Gaultier den Gegenstand wieder aufgegriffen. 
Aber erst Salonion und Almagia haben eine genauere Untersuchung durch- 
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geführt, allerdings bei einein Patienten, der abnorm große Mengen von Nah- 
rungsmitteln, namentlich auch von Fett, aufnahm. Sie fanden die Fettaus- 
nutzung sehr erheblich verschlechtert, zwischen 'A'A — II** 0 » des Xahrungs- 
fettes gingen mit den Fäzes wieder verloren. Dabei war die Fettspaltung eine 
gute, was die Autoren veranlaßte, Störungen der Paukreassekretion als Ur- 
sache auszuschließen. Dafür sprach auch, daß die Fleischausnutzung ganz 
befriedigend verlief, selbst bei gehäufter Fleischzufuhr in der Nahrung. Die 
Stühle waren, wie die meisten Fettstühle, sehr voluminös, dickbreiig, und 
erfolgten 2 — 5 mal am Tage. Mikroskopisch enthielten sie reichlich Fettnadeln, 
über das Vorhandensein von Schleim oder anderen Darmwandprodukten 
bemerken die Autoren nichts. Später haben Eppinger und v. Xoorden jun. 
drei weitere Fälle lieobachtet mit (5 — 12 wässerigen, etwas Sehleim enthaltenden 
Stühlen, erwähnen aber nichts von auffälligen Störungen der Fett Verdauung. 
Falta, welcher über 7 Beobachtungen verfügt, ist der Ansicht, daß die profusen 
wässerigen Diarrhoeen und die Störungen der Fettverdauung nicht unbedingt 
parallel gehen, daß aber, wo die Fettstühle vorkommen, auch gewöhnlich ali- 
mentäre Glvkosurie besteht, und daß dies«" beiden Symptome in enger Verbin- 
dung miteinander stehen. Seine Auffassung wird von Schüler geteilt. Fassen 
wir zunächst die Fettstühle näher ins Auge, so ist ihr Auftreten bei einer Krank- 
heit, deren Wesen heute allgemein in einer abnormen Funktion der Schilddrüsen 
gesehen wird , nicht leicht zu erklären. Trotz des Fehlens von Xeutralfett 
und von stärkeren Störungen der Fleischverdauung drängt sich der Gedanke 
auf, daß der Pankreas in irgend einer Beziehung zu ihnen steht. Bittorf 
hat einen Fall veröffentlicht, in dem tatsächlich eine Pankreassekretions- 
stömng bestand. Auch Falta findet diese Beziehung durch das Zusammen- 
treffen mit alimentärer Glvkosurie liestätigt, Er nimmt aber eine Störung der 
inneren Sekretion des Pankreas als Ursache beider an und verweist auf die 
Arbeiten von Lombroso und Fleckseder, nach denen auch das aller Ver- 
bindung mit dem Darm beraubte Pankreas noch auf die Fettverdauung von 
Einfluß ist. Gegen diese Auffassung lassen sich aber schwerwiegende Bedenken 
geltend machen (Brugsch), wenn auch der Umstand, daß Trypsin und Amylase 
in diesen Stühlen vorhanden sind (lialius und Molndr), nicht entscheidend 
ins Gewicht fällt. Umher hält es nicht für ausgeschlossen, daß lediglich 
eine Steigerung der Peristaltik für die Verschlechterung der Fettausnutzung 
verantwortlich sein könnte, aber auch diese Annahme erregt Zweifel, da nicht 
einzusehen ist, warum dann nicht auch die anderen Xahrungsbestandteile un- 
verdaut in den Kot gelangen. Meiner Ansicht nach kommen wir am besten 
zurecht, wenn wir die Störung in ähnlicher Weise, wie die Fettstühle der Sprue, 
als eine Resorptionsstörung betrachten und sie in Parallele setzen zu den Fett- 
stühlen der Tabes mesaraica. 

Es fragt sich aVier weiter, wie die profusen wässerigen Diarrhoeen, welche 
nach Falta auch ohne Störung der Ausnutzung vorkommen und in Kppingers 
und v. Xoordens Fällen Schleimbeimengungen enthielten, aufzufassen sind. 
Sind sie wirklich ganz unabhängig von den Fettstühlen? Im allgemeinen führen 
ja, wie wir gesehen haben (S. 49), Störungen der Fettverdauung nicht leicht 
zu sekundären Reizungen der Darmwand, doch ist dieser Zusammenhang der 
Dinge immerhin nicht ganz ausgeschlossen. Ks wäre sogar moglieh, daß die 
primäre Schädigung der Fett Verdauung, die überhaupt in der Stärke zu wechseln 
scheint, sich bessert, während die sekundäre Darmreizung fortbesteht. Oder die 
Noxe, welche die Fettaufsaugung durch das Darmepithel beeinträchtigt, führt 
bei intensiverer Einwirkung zu einer (autotoxischen) Reizung der Darm wand. 

Je nach der Erklärung, welche sich die verschiedenen Forscher zurecht 
gelegt haben, sind auch die therapeutischen Versuche recht verschiedenartig 
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gewesen. Daß die Darreichung von Pankreon die Fettverdauung hier nicht 
bessert, wie bei der Pankreassteatorrhoe, konnte Salomon bei seinem Patienten 
feststellen. Auch die Einschränkung des Fettes in der Diät beseitigt die Störung 
nicht völlig, ebenso wie andere ernährungstherapeutische Maßregeln. Faha 
sah nach Röntgenbestrahlung der Schilddrüse, also nach einer gegen das Grund- 
leiden gerichteten Behandlung, sowohl die alimentäre Glykosurie, wie die 
Störung der Fettverdauung sehwinden, und führt das als weiteren Beleg für 
seine Anschauungen an. Eppinger und v. Noorden, welche das Wesen der 
Basedowdiarrhoeen in einer krankhaften Steigerung des Vagustonus erblicken, 
haben Einläufe von Adrenalinlösung (30 Tropfen der 1 j l900 Lösung auf 300 cem 
Wasser) mit sehr gutem Erfolge angewendet. Diese Erfahrungen sind aber 
sämtlich noch viel zu gering, als daß sie zu weitergehenden Schlußfolgerungen 
berechtigen könnten, und wir werden deshalb vorläufig rein empirisch den einen 
oder anderen Weg versuchen müssen. Jedenfalls ist das Bestreben, die Grund- 
krankheit zu bessern, auch der lieste Weg zur Beseitigung der Darmerscheinungen. 

B. Bei der Addisonschen Krankheit scheinen die Verhältnisse in vieler 
Beziehung ähnlich wie beim Morbus Basedowii zu liegen. Auch hier hat man 
sehr fettreiche Stühle beobachtet (Ad. Schmidt), aber auch hier kommen 
heftige flüssige Durchfälle vor (Eppinger und v. Noorden). Daß diese aus 
jenen hervorgehen können, habe ich vor kurzem beobachten können : die kopiösen, 
lediglich vermehrte Fettmengen enthaltenden Stühle machten sub finem vitae 
dünnflüssigen Entleerungen mit Schleimbeimengungen und unverändertem Bili- 
rubin Platz. Hier war offenbar eine Reizung der Darmwand hinzugekommen, 
die vorher fehlte. Auch beim Addison mangelt es uns noch völlig an emer 
greifbaren Erklärung. Eppinger und v. Noorden sahen die Durchfälle 
ebenso wie bei den Basedowkranken auf Adrenalineinläufe sofort zum Still- 
stand kommen. 

IX. Dyspeptische Störungen im Gefolge von Degeneration 
der mesenterialen Lymphdrüsen und von Amyloid der 

Darmschleinihaut. 

Bei der Mesenteria ldrüsen tuberkulöse, die speziell im Kindesalter 
gelegentlich als emzige Lokalisation der Tuberkulose vorkommt, nehmen die 
Patienten allmählich an Gewicht ab, während der Leib sich durch Gasansamm- 
lung in den Därmen auftreibt (sog. Tabes mesaraica). Die Stuhlentleerungen 
derartiger Kranker pflegen voluminös und an Konsistenz vermindert (dick- 
breiig) zu sein. Sie sind hell, mattglänzend und sehr fettreich. Ihre Reaktion 
ist sauer, wie diejenige der Fettstühle bei Ikterus (s. Fig. 33, S. 98). Genauere 
Untersuchungen derartiger Verdauungsstörungen, die in seltenen Fällen durch- 
geführt werden konnten (Weintraud, Ad. Schmidt), ergaben erhebliche 
Verluste (20 — 30%) des Nahrungsfettes, geringere Verluste an Eiweißsubstanz, 
alier keine Störungen der Kohlehydratverdauung. Dementsprechend zeigen 
die Stühle beim Verreiben keine makroskopischen Speisereste, vorausgesetzt 
natürlich, daß die Nahrung eine leicht verdauliche war. Es Hegt nahe, diese 
mangelhafte Fett Verdauung, die übrigens ebensowenig wie diejenige bei Ikterus 
zu sekundärer Darmreizung führt, auf schlechte Fettresorption im Darm zu- 
rückzuführen, aber die genauere Erklärung ihres Zustandekommens stößt, 
wie schon oben ausgeführt (S. 53) wurde, auf nicht geringe Schwierigkeiten. 
Eh i st rö in meint, daß das Fett, nachdem es gelöst (als Fettsäuren und Seifen) 
den Epithelsaum passiert hat, zunächst wieder wie unter normalen Verhält - 
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nissen zu Neutralfett regeneriert wird, daß aber dieses dann, weil es die Lymph- 
drüsen nicht passieren kann, als solches in den Dann zurüektransportiert wird. 
Dagegen ist einzuwenden, daß es in den Fäzes tatsächlich nicht als Neutralfett, 
sondern wie beim Ikterus zum bei weitem größten Teile (62%) als Fettsäuren 
und Seifen wieder zutage tritt. Es müßte also nach Rückkehr in den Darm 
von neuem durch die vorhandenen Fermente gespalten werden. Die prak- 
tische Bedeutung dieser Störungen Ist natürlich gering, da sie in den meisten 
Fällen gegenüber den übrigen Krankheitssymptomen (gleichzeitige Tuberkulose 
des Darmes und der Lungen) zurücktritt. 

Auch da« Darmamyloid gesellt sich wohl stets erst anderen Krankheits- 
zuständen, namentlich der Darmtuberkulose, hinzu. Die Durchfälle werden 
dann außerordentlich profus, wässerig, enthalten massenhaft unverdaute, 
schon mit bloßem Auge erkennbare Nahrungsreste und neigen zur Fäulnis. 
Auch hier stehen nach Weint raud und Müller die Störungen der Fettver- 
dauung im Vordergründe, Ich selbst habe aber wiederholt auch reichliche 
Muskelreste gefunden und die Kernverdauung war mangelhaft. Ob das die 
Folge der außerordentlich schnellen Passage des Darmiiüialte« war oder auf 
einer Mitbeteiligung des Pankreas an der Amyloiddegeueration zurückgeführt 
werden mußte, ließ sich nicht entscheiden. 

X. [diosynkrasinche (anapliylaktische) und nervöse 

Dyspepsieen. 

A. Idiosynkrasien. Es ist bekannt, daß es Menschen gibt, die ohne sonst 
krank zu sein, auf den Genuß eines bestimmten Nahrungsmittels sofort mit 
heftigen Durchfällen reagieren, die ebenso schnell wieder schwinden, wie sie 
gekommen sind, aber nicht selten mit unangenehmen Allgemeinerscheinungen 
(Fieber, Schwindel, Mattigkeit) verbunden sind. Häufig ist auch der Magen 
in Mitleidenschaft gezogen, in der Weise, daß Übelkeit und Erbrechen die An- 
fälle begleiten oder einleiten. Oder es zeigen sich flüchtige Keizerscheinungen 
auf der Haut (Urticaria ab mgestis, Erytheme, Purpura, Oedema cutis circum- 
scriptum, Herpes lubialis). Vielfach gelingt es ohne Schwierigkeit, die schuldige 
Speise zu ermitteln, und es hat sich gezeigt, daß namentlich gewisse Früchte, 
wie Erdbeeren, ferner Krebse (Hummer) oder Fische in Betracht kommen. 
Aber auch gewisse Sorten Fleisch oder Milch und in sehr charakteristischer 
Weise Hühnereiweiß können die Ursache abgeben. Vielleicht ist es dieselbe 
Störung in abgeschwächter Form, welche eine, große Anzahl Menschen im Laufe 
der Jahre zu der Überzeugung kommen lassen, daß sie dieses oder jene Nah- 
rungsmittel, auch wenn es tadellos zubereitet wurde, ,,iücht gut vertragen* 1 . 

Bis vor nicht langer Zeit begnügte man sich zum Verständnis derartiger 
Erscheinungen mit dem Schlagwort ..Idiosynkrasie '. Es war dann eine eigen- 
artige Anlage, die sich hier im Magendarmkanal bemerkbar machte, während 
sie bei anderen an den Sinnesorganen (Empfindlichkeit gegen gewisse Ge- 
rüche), der Haut (Entzündungserscheinungen beim Berühren von Sublimat, 
Jodoform usw.) oder an irgend einem anderen Organe in die Erscheinung tritt. 
Mit der Entwicklung der Serologie haben wir indessen Analoga kennen gelernt, 
lebhafte Reaktionen des gesamten Organismus oder einzelner Organe gegen 
fremde Substanzen, z. B. gegen Pferdeserum (bei der subkutanen Einspritzung 
von Diphtherieserum). Zum Verständnis dieser Verhältnisse muß man auf 
die ?:rscheinungen der Anaphylaxie rekurrieren: Tiere, die mit artfremdem 
Serum parenteral vorbehandelt (sensibilisiert) worden sind, erkranken in ähn- 
licher Weise, wenn sie später auch nur sehr geringe Mengen derselben Sub- 
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stanz von neuem einverleibt erhalten. Schittenhel m und Weichardt 
haben gezeigt, daß man bei Hunden eine Enteritis anaphylaetica erzeugen kann, 
wenn man sie mit Eiereiweiß sensibilisiert und nach geraumer Zeit reinjiziert. 
Diese Enteritis, die mit schweren hämorrhagischen Entzündungserscheinungen 
einhergeht, eignet sich wohl zu einem Vergleich mit der Eiereiweiß-Idiosynkrasie 
des Menschen, nur daß diese meist weniger schwere »Symptome aufweist. Auch 
besteht ein prinzipieller Unterschied ihres Zustandekommens darin, daß die 
parenterale Einverleibung der Substanz, die beim Hunde Vorbedingung ist, 
beim Menschen nicht in Frage kommt. Schittenhel m und Weichardt 
nehmen nun an, daß bei den überempfindlichen Menschen fehlerhafterweise 
ein Teil des Eiereiweißes unverändert durch die Darmwand hindurchtritt, 
eine Möglichkeit, die in dem bekannten Wiedererscheinen geringer Hühner- 
eiweißmengen im Urin nach Genuß von viel rohem Eiereiweiß eine Stütze findet. 
Das hindurchgetretene, nicht abgebaute Eiweiß sensibilisiert die betreffenden 
Personen und ruft dann später die lokale zelluläre anaphylaktische Reaktion 
hervor. 

Diese Erklärung ist sehr ansprechend und macht uns die bisher dunklen 
Erscheinungen verständlich. Wir hätten danach keine eigentliche Dyspepsie 
vor uns , in dem Sinne , daß die fragliche Substanz den Verdauungssäften 
widersteht und dadurch eine Störung des Chemismus hervorruft (Barnathan), 
sondern eine toxische Reizung der Darmwand selbst, die sich bis zur Ente- 
ritis steigern kann. Es fragt sich, ob die klinischen Symptome dieser Vor- 
stellung entsprechen. Leider können wir darül>er bisher keine Auskunft 
geben, denn die entscheidenden Stuhluntersuchungen fehlen noch vollkommen. 
Die Schnelligkeit, mit der sich der ganze Vorgang abspielt, verhindert es meist, 
daß die Fäzes dem Arzte zu Gesicht kommen, und selbst, wo das ausnahms- 
weise geschieht, ist doch eine genauere Analyse aus äußeren Gründen nur 
schwer möglich. Von einer Therapie dieser Zustände kann natürlich lücht die 
Rede sein. Wenn man übet die schuldige Substanz im klaren ist, muß der 
Kranke selbst kleinsten Mengen davon, die einer gemischten Speise beigemengt 
sein können, aus dem Wege gehen. 

B. Nervöse Dyspepsie und Diarrhoe. Noch schwieriger zu fassen als die 
idiosynkrasische ist der Hegriff der nervösen Dyspepsie. Es ist bekannt, 
daß krankhafte Störungen des Nervensystems sich in verschiedener Weise am 
Darm äußern können, und wir werden die verschiedenen daraus resultierenden 
Krankheitsbilder später ausführlicher besprechen. Als nervöse Dyspepsie hat 
man früher meist diejenigen Störungen zusammengefaßt, welche sich nicht 
in eines dieser, vielfach nur unscharf zu begrenzenden Krankheitsbilder schicken 
wollen, einerlei ob ihre Symptome hauptsächlich in abnormen Empfindungen 
oder in objektiven Störungen der Verdauung zum Ausdruck kamen. Heute 
pflegen wir aber eine Trennung beider vorzunehmen, indem wir die vornehmlich 
subjektiven Störungen der Verdauungstätigkeit als intestinale Neurasthenie 
resp. Hysterie (Koux, Pariser) von der nervösen Dyspepsie im engeren Sinne 
abtrennen und als klinisches Bild der letzteren im wesentlichen nur noch die 
sog. nervösen Diarrhoeen ansehen. 

Trousseau hat zuerst das Bild der Diarrhoea nervosa beschrieben und als 
ihr Hauptmerkmal einerseits das Fehlen aller Anzeichen einer organischen lüsion 
der Dannwand, andererseits ihr launenhaftes, ausschließlich von nervösen Im- 
pulsen abhängiges Auftreten hingestellt. Nothnagel, welcher sich ihm an- 
schließt, betont, daß fast immer gleichzeitig andere Zeichen allgemeiner Nervo- 
sität bestehen, wenn auch unter Umständen sehr versteckt. Er erklärt sich ihr 
Zustandekommen auf zweierlei Weise: entweder durch psychisch oder reflek- 
torisch entstandene Erregung der die Peristaltik beschleunigenden Nerven 
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(des Vagus) oder durch eine auf nervösem Wege vermittelte seröse Transsudation 
in das Darnilumen. „Wahrscheinlich'* fügt er hinzu, „wirken sehr oft beide 
Faktoren zusammen". Von den späteren Autoren führt Ewald die nervöse 
Diarrhoe unter den Motilitätsneurosen, Boas unter den Sekret ionsneurosen 
auf. Brugsch und Umher glauben, daß lediglieh durch nervöse Hyper- 
motilität des Darmes erhebliche Ausnutzungsverluste an Fett- und X-Sub- 
stanz (40,8 resp. 20,5° o ) mit dem Stuhle erfolgen können. Ad. Schmidt 
wendet sich gegen die Möglichkeit einer rein motorischen Entstehung nervöser 
Durchfälle, da unter solchen Umständen der Darminhalt genau so zutage treten 
müsse, wie er im oberen Dünndarm vorhanden ist. als bilirubinhaltige, dünn- 
breiige Masse von fadem (nicht fauligem) Geruch und saurer Beschaffenheit. 
Das komme aber nur bei der seltenen .Jejunaldiarrhoe vor (s. S. 185), während 
die Stühle bei den nervösen Diarrhoeen gewöhnlich dünnflüssig, hydrobilirubin- 
haltig, nicht selten auch stark zersetzt und mit Schleim gemischt, mit anderen 
Worten den Stühlen der gastrogenen Dyspepsie, der Gärungsdyspepsie und 
der Darmkatarrhe ähnlich seien. Seiner Ansicht nach schmilzt bei sehr sorg- 
fältiger Diagnostik das Heer der nervösen Diarrhoeen auf ein sehr kleines Häuf- 
lein zusammen, und man kommt bei den übrigbleibenden ,, reinen" Formen 
ohne die Annahme einer Sekretion seitens der Dannwand nicht aus. Die Steige- 
rung der Peristaltik entstehe vielfach erst sekundär durch die Zersetzung dieses 
Sekretes. Hierin stimmt ihm Ury l>ei, der die Angstdiarrhoe in drastischer 
Weise dadurch zustande kommen läßt, daß der Patient ,,in den Darm hinein- 
schwitze". Auch Biekel, der letzte Autor, welcher sich eingehend mit den 
nervösen Durchfällen befaßt hat, nimmt nel>en der Hypermotilität eine Flüssig- 
keitsausscheidung in den Darm an, meint al>er, daß sie auf Hypersekretion 
von Darmsaft und nicht auf Transsudat ion beruhe. Für ihr Zustandekommen 
seien die ,, bedingten Reflexe" Pawlows heranzuziehen. 

Klinisch hat man als Prototyp der nervösen Diarrhoe stets die bekannte 
Angstdiarrhoe hingestellt. Irgend ein starker psychischer Affekt : ein Schreck, 
das erste ernste Gefecht im Kriege, Examensnöte und was immer ruft bei vor- 
her ganz normaler Verdauung plötzlich mehrere dünnflüssige Entleerungen 
hervor, nachher ist alles wieder in Ordnung. Das kann auch lauten passieren, 
deren Nervensystem sonst anscheinend ganz stabil ist. Besteht aber schon 
von Jugend auf eine gewisse Labilität der Darmnerven, so genügen schon 
sehr geringe Eindrücke, um sofort Stuhldrang mit dünner Entleerung aus- 
zulösen. Nothnagel macht mit Hecht auf die jedem beschäftigten Arzte 
bekannten Patienten aufmerksam, die immer, wenn sie glauben, nicht sofort 
eine Ketirade erreichen zu können, ein dringendes Stuhlbedürfnis empfinden, 
und auf ihr Gegenstück, die Kranken, welche quasi nicht an einem Abort vor- 
beigehen können, ohne ihn zu benutzen. In beiden Fällen spielt aber oft das 
nervöse Stuhldrangsgefühl eine größere Holle als die eigentliche Diarrhoe, 
der dünne Stuhl. In wieder anderen Fällen hat schon eine geringfügige Ab- 
kühlung des Bauches eine Periode von Durchfällen im Gefolge, ohne daß man 
von einer wirklichen Erkältungskrankheit (einem Schnupfen, einer Angina 
oder Bronchitis) reden könnte. Doch gibt es auch Leute, denen jede derartige 
Affektion ,,auf den Leib schlägt". Noch andere endlich werden durch Eisen- 
bahnfahrten, durch irgendwelche Unregelmäßigkeiten in der l^ebensweise und 
Beschäftigung, heftige sexuelle Erregungen etc. diarrhoisch, während sie sonst 
ganz normalen Stuhl haben. 

Endlich kommen seltene Fälle vor, wo auch ohne vorausgegangene Ver- 
anlassungsursachen und oft ohne Stuhlbeimengung plötzlich größere Mengen 
(bis 250 cem) klarer Flüssigkeit per anum entleert werden, die von den Beobach- 
tern gewöhnlich als „reiner Darmsaft" angesprochen wird. Diese Fälle hat 
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man mit dem besonderen Namen der Enterorrhoea nervosa belegt (Geißler, 
Riehartz, Muszkat. Wiek). In dem Falle Wieks enthielt die Flüssigkeit 
weder Eiweiß noch Zucker, während Geißler Fermente nachweisen konnte. 
Immerhin ist es wahrscheinlich, daß auch in diesen Fällen der größte Teil der 
Flüssigkeit nichts anderes als Darmwandtranssudat ist. 

Das Charakteristische ist immer der plötzliche, wie Boas sich ausdrückt 
explosive Eintritt der Diarrhoe, die ebenso schnell wieder aufhört und einer 
in jeder Hinsicht normalen Verdauung Platz macht. Momente, die bei organi- 
schen Leiden, auch bei gastrogenen und Gärungsdyspepsien mit einer gewissen 
.Sicherheit verschlimmernd wirken — Diätfehler, ein kalter Trunk — , smd hier 
gleichgültig, stets sind es vom Nervensystem ausgehende Reize, welche den 
Anfall auslösen, und diese Reize sind unberechenbar. Die allgemein, nervöse 
Konstitution, auf deren Boden sie erwachsen, ist keineswegs immer deutlich 
zu erkennen, sie kann ganz in dem , schwachen" Darm aufgehen, wie l>ei ge- 
wissen Neurosen des Herzens, des Magens und der Genitalorgane. Daß auch 
der Migräneanfall in paroxysmale diarrhoische Entleerungen auslaufen kann, 
hat Moebius l>etont, und von Condio sind unstillbare Durchfälle als Äcpü- 
valent des unstillbaren Erbrechens bei Schwangeren beschrieben worden. 
Kelling betont das Vorkommen anfallsweiser Diarrhoeen als familiäres Leiden 
bei Großmutter, Mutter und Kind. 

Manchmal fühlt der Kranke an einem eigentümlichen Ziehen den Ein- 
tritt des Durchfalles oder er kündigt sich durch Kollern und Poltern in 
den Därmen (Borborygmen) an; wirkliche Kolikschmerzen fehlen fast immer. 
Auch die Erscheinungen leichten Kollapses: Blaßwerden, kleiner Puls, Schwindel- 
gefühl, welche bei organischen Durchfällen nicht selten deutlich zutage treten, 
werden bei nervösen Formen vermißt. Die Kranken behalten trotz jahre- 
langen Ix'idens ein gesundes Aussehen und verlieren nicht an Gewicht. Doch 
sind das keine unumstößlichen Regeln, wie denn überhaupt Nervöse in ihrem 
Ernährungszustande große Schwankungen aufweisen. Bei der objektiven 
Untersuchung des U«il>es ergibt sich in der Regel nichts, speziell keine Auftrei- 
bung, keine Druckempfindlichkeit. Der Magen kann bei den Anfällen beteiligt 
sein, insofern Übelkeit und selbst Erbrechen eintreten, meist ist er aber ganz 
gesund, und der Appetit wird durch die Durchfallattaque, auch wenn sie sich 
über einige Tage hinzieht, nicht beeinflußt. 

Das größte Interesse erweckt die Beschaffenheit der Entleerungen, doch 
müssen wir auch hier leider gestehen, daß es — abgesehen von den Fällen sog. 
Enterorrhoe — an systematischen Untersuchungen noch gänzlich fehlt. Sicher 
ist. daß Nahrungsreste, nicht bloß mikroskopisch, sondern auch mit bloßem 
Auge erkennbar vorhanden sein können, twsonders in den ersten Stühlen, 
welche gewissermaßen den gesamten Inhalt der Därme nach außen befördern. 
Daß dabei eine effektive Schädigung einer oder der anderen Gruppe, z. B. von 
Fett, stattfindet, ist nicht wahrscheinlich; der oIkmi erwähnte Umber- 
Brugschsche Fall muß wohl anders gedeutet werden. Möbius hat unter 
dein Namen , .nervöse Verdauungsschwäche'* einen Zustand von langsamer. 
al>er konstanter Abmagerung bei Neurasthenikern beschncl>en. trotz guten 
Appetits und reichlicher Nahrungsaufnahme, lediglich gekennzeichnet durch 
kopiöse Entleerungen ohne subjektive Beschwerden. Nothnagel sowohl 
wie Boa s bestätigen das Vorkommen derartiger Zustände aus eigener Erfahrung, 
und ich selbst stimme ihnen bei. Nur kann ich nicht zugeben, daß kopiöse 
Entleerungen ein entscheidendes Symptom des Zustandes sind. Ich habe mehr- 
fach in der Vermutung, daß hier irgend eine Verdauungsstörung bestand, die 
Fäz«\s derartiger Patienten genau untersucht, ohne irgend eine Abnormität 
in Menge. Konsistenz und Zusammensetzung zu finden. Es kann sich also nicht 
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sowohl um eine dyspeptische Störung handeln als vielmehr um eine Störung 
des Stoffwechsels, vielleicht um eine Steigerimg der Verbrennungsprozesse 
wie beim Morbus Basedowii. 

Vermehrte Zersetzung der Fäzes kommt auch bei nervöser Diarrhoe 
vor, wie ich entgegen früherer Behauptung zugeben muß. Sie wird offenbar 
durch die Transsudat ion seröser Flüssigkeit in den Darm begünstigt und kann 
sich als Gärung oder Fäulnis oder auch als eine Mischung beider Zustände 
präsentieren. Folgen sich die Entleerungen schnell, so daß schließlich nur noch 
etwas wässerige Flüssigkeit ausgestoßen wird, so sind nur die ersten Stühle 
übelriechend und in Zersetzung begriffen, die späteren werden immer geruch- 
loser, weil keine Zeit mehr zu ihrer Zersetzung im Darm bleibt, ganz wie bei 
der Cholera und den akuten Brechdurchfällen. Die Frage, ob bei der nervösen 
Diarrhoe auch Schleim in den Stühlen auftritt, muß ich mit Boas und von 
Engelhardt bejahen, doch handelt es sich stets nur um schnell vorübergehende, 
geringfügige Beimengungen, die wohl als sekundäre Reizung der Darmwand 
durch die zersetzten Fäzes zu erklären sind. Von der nervösen Hypersekretion 
bei der Coliea mueosa, auf die wir weiter unten zurückkommen, müssen sie 
getrennt bleiben. 

Die Diagnose der nervösen Diarrhoe kann naturgemäß nur per ex- 
clusionem, aus dem Fehlen aller Anzeichen einer anderweitigen Erkrankung 
des Darmes, gestellt werden. Ganz besonders wichtig für eine rationelle Therapie 
ist eine genaue Untersuchung der Fäzes, auch in der Zeit zwischen den An- 
fällen, um Verwechselungen mit der gastrogenen Form der Dyspepsie oder 
der Gärungsdyspepsie auszuschließen. Solehe Verwechselungen sind nach meinen 
Erfahrungen ziemlich häufig, zumal wenn nervöse Momente die dyspeptischen 
Störungen komplizieren. Wie schon oben (S. 183) lietont wurde, spielen bei 
der weiten Verbreitung der Psyehoneurosen nervöse Züge in alle möglichen 
Krankheitszustände. auch des Darmes hinein. Daraufhin allein darf man nie- 
mals eine nervöse Dyspepsie diagnostizieren, sondern die Frage muß lauten: 
wieviel bleibt übrig, wenn wir uns aus dem vorliegenden Krankheitsbilde die 
rein funktionellen Komponenten beseitigt denken? Nothnagel. Boas und 
andere Autoren haben zur Illustration des Krankheitsbildes der nervösen Diar- 
rhoe eine Anzahl von Beispielen aus ihrer Praxis gegel>en, und ich könnte die- 
sell>en durch eigene Beobachtungen vermehren. Ich glaube aber nicht, daß 
derartige Beispiele die Diagnose erleichtern. Gerade bei der nervösen Diarrhoe 
liegt jeder neue Fall anders als der frühere, es gibt kein scharfes Krankheits- 
bild. Deshalb erschöpfe man alle Untersuchungsmethoden und beobachte 
längere Zeit, ehe man sich zur Annahme einer rein nervösen Diarrhoe ent- 
schließt. Viel häufiger wird die Entscheidung dahin getroffen werden müssen, 
daß zwar sehr viel nervöse Züge die richtige Beurteilung erschweren, daß 
aber doch der Kern irgend eines realen Leidens, einer Dyspepsie (Hier eines 
Katarrhe*. I>esteht. 

Uber die Prognose entscheidet neben dem allgemeinen Zustand des 
Patienten die Länge der Krankheitsdauer. Je kürzer sie ist. um so größer ist 
die Aussicht auf Heilung. Wer seiner Diagnose ganz sicher ist, und das Ver- 
trauen seines Patienten im vollen Umfange genießt, wird die l>esten Erfolge 
haben, auch wenn seine therapeutischen Maßnahmen nicht in jeder Hinsicht 
ein wandsfrei sind. 

Die Therapie muß jedenfalls nicht allein am Darm, sondern zugleich 
am allgemeinen Nervensystem angreifen. In bezug auf den Darm ist die Diätetik 
hier nicht so wichtig, wie bei anderen Darmleiden. Wo überhaupt ein Einfluß 
der Ernährung auf den Darm bemerkbar ist, wissen die Patienten meist selbst 
schon, was sie meiden müssen. Dann fahnde man stets auf eine organische 
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Grundlage! Zweckmäßiger und nützlicher sind die Hilfsmittel der physi- 
kalischen Therapie: milde hydrotherapeutische Prozeduren, wie Halbbäder, 
laue Sitzbäder, laue Duschen, Prießnitzsche Umschläge ev. mit eingelegtem 
Warmwasserschlaueh nach Winternitz (Tobias), ferner vorsichtige Applika- 
tion von elektrischen Strömen (Galvanisation des Bauches) und Massage, 
gymnastische Übungen. Auch eine milde Trinkkur in Karlsbad, Homburg 
oder Kissingen kann von Krfolg t>egleitct sein, wobei die klimatischen und 
psychischen Faktoren, die mit dem Aufenthaltswechsel und der veränderten 
Lebensweise verknüpft sind, vielleicht von größerer Bedeutung sind als die 
Thermalwässer. Diejenigen Patienten, bei denen Abkühlungen des Leibes 
als auslösende Momente in Betracht kommen, pflegen sehr bald auf wollene 
Leibwärmer zu verfallen, die sie dauernd tragen und auch oft nacht*» nicht 
ablegen. Ich rate im allgemeinen davon ab, weil es die Haut verweichlicht 
und die Kranken noch abhängiger von äußeren Bedingungen macht als sie schon 
sind. Lieber kann man morgens und al>ends die Bauchhaut mit Kampfer- 
spiritus waschen lassen. 

Zur Behandlung der Diarrhoeanfälle selbst eignet sich am besten das 
Opium oder seine Ersatzmittel (Pantopon, Codein). Man läßt sofort beim Beginn 
der Besehwerden 10 — 20 Tropfen der Opiumtinktur nehmen, heißt den Kranken 
sich hinlegen und eine Wärmcapplikation auf den Bauch vornehmen (Thermo- 
phor, Heißwasserflasche, Heißwasserumschlag). Auch Belladonnapräparate 
(Extr. B. 0,02 mit Magnes. ust. 0,2) sind zu empfehlen. Supj>ositorien sind 
nicht am Platze, da sie bei den schnell sich folgenden Entleerungen nicht zur 
Wirkung kommen können. Nur wenn Tenesmussymptome im Vordergründe 
stehen, kann man sie versuchen. Vielfach schränken die Kranken aus eigenem 
Antriebe während der Anfälle die Nahrungsaufnahme ein. Vom ärztlichen 
Standpunkte liegt dazu keine Veranlassung vor, immerhin kann man beruhigende 
Getränke wie Kamillentee, abgekochten Rotwein mit Zucker und Zimmt (sog. 
Glühwein) oder ähnliches vorschlagen. 

Über die Maßregeln , welche zur Besserung des nervösen Allgemein- 
zustandes angezeigt sind, lassen sich allgemeine Regeln nicht geben. Hier 
kommt es ganz auf den einzelnen Fall an, und das ganze große Register der 
Psychotherapie und Neurotherapie steht zur Verfügung. Während für einige, 
insbesondere für psychisch Labile, eine Sanatoriumsbehandlung angebracht 
ist, hilft bei anderen eine systematische Ruhe- und Mastkur in einer gut geleiteten 
Klinik mehr als jahrelange medikamentöse und diätetische Versuche. Wieder 
andere l>essern sich unter Arsenbehandlung (Levicowasser oder Einspritzung 
von Natr. cacodylicum), und man kann diese Medikation recht gut mit einer 
Mastkur kombinieren, wenn Magerkeit und Blutarmut, wie so oft, das nervöse 
Allgemeinleiden begleiten. Auch Brom und Baldrianpräparate können in 
Frage kommen. In einer kürzlich von Philippson mitgeteilten Selbstl»eobach- 
tung wirkten Brompräparate direkt verstopfend, während andere Mittel ver- 
sagten. Künstliche Nährpräparate und Kräftigungsmittel (Lezithinpillen. 
Somatose. Malzbiere) werden meist schon spontan von den Patienten ver- 
sucht, so daß man in diesem Punkte eher hemmend als zuredend tätig sein muß. 

Endlich müssen mit Sorgfalt diejenigen Organe, von welchen ev. reflek- 
torisch die Reizül>ert ragung auf den Darm ausgehen kann, ausfindig gemacht 
und behandelt werden. Schon oft sind unter zweckmäßiger Behandlung alter 
l'rogcnitalleiden auch die launenhaften Durchfälle, welche die Patienten für 
das Hauptübel hielten, zum Schwinden gebracht worden. 
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Entzündliche Erkrankungen des Darmes. 

I. Vorbemerkungen. 

Mit der Abtrennung der Dyspepsieen als einer selbständigen Krankheits- 
gruppe von den Entzündungszuständen der Dannschleimhaut ist da« Gebiet 
der herkömmlicherweise als „Darnlkatarrhe•' bezeichneten Krankheitszu- 
stände wesentlich eingeschränkt worden. Ks vollzieht sich damit in der Darm- 
pathologie derscll>e Kntwickelungsprozeß, den wir in der Magenpathologie be- 
reit« durchgemacht haben, indem wir heute viel häufiger eine Achvlie, eine 
Hyperazidität, eine Atonie oder eine motorische Insuffizienz, kurz eine funk- 
tionelle Störung diagnostizieren als eine Gastritis, einen anatomisch charak- 
terisierten pathologischen Zustand der Magenwand. Die Berechtigung zu dieser 
Verschiebung der klinischen Hegriffe ergibt sich aus den Fortsehritten unserer 
Untersuchungsmethoden, welche gelehrt haben, daß die Funktionen der Organe 
unter Umständen in erheblichem Maße und nach einer ganz bestimmten Rich- 
tung hin geschädigt sein können, ohne daß sich mit unseren jetzigen Hilfsmitteln 
anatomische Veränderungen nachweisen lassen. Ks wäre aber sehr verkehrt 
und ist namentlich von Crämer für den Magenkatarrh begründet worden, 
wenn man darum die Diagnose der anatomischen Zustandsveränderungen 
der Schleimhaut vernachlässigen wollte. Kntzündliche Krkrankungen der 
Schleimhaut können sich nicht nur zu den funktionellen Störungen hinzugesellen, 
sondern sie führen auch ihrerseits zu einer Schädigung der Organarbeit und 
entgehen leicht der Beobachtung, da sie häufig klinisch und anatomisch nur 
schwierig nachgewiesen werden können, wenn man ihre Zeichen nicht sehr 
sorgfältig sucht. Sie sind aber natürlich klinisch und therapeutisch ganz 
anders zu bewerten, und es muß deshalb stets unsere Aufgabe bleiben, sie nach 
Möglichkeit von den einfachen Dyspepsien abzutrennen. 

In ähnlicher Weise wie die Dyspepsieen bildet auch die venöse Stauung 
des Darmes ein prädisponierendes Moment für die Kntwickelung von Ent- 
zündungszuständen. Ks ist aber, wie Nothnagel treffend ausführt, nicht richtig, 
twide zu konfundieren, indem man gewohnheitsmäßig von ..Stauungskatarrhen ' 
redet. Endlich muß, wie wir schon wiederholt betont haben, eine möglichst 
scharfe Abgrenzung der sich mit dem Katarrh ebenso wie mit den Dyspepsien 
häufig verbindenden nervösen Zustände von der eigentlichen Enteritis ver- 
sucht werden. 

Dabei ist zu bedenken, daß der Begriff des ..Darmkatarrhes" sich mit 
dem der Enteritis nicht ohne weiteres deckt. Wenn wir unter „Katarrh" ledig- 
lich eine Erkrankung des Epithels, verbunden mit einer abnormen Sekretion 
der Epithelschicht, verstehen wollten, so würden wir ihn nur äußerst selten dia- 
gnostizieren dürfen. Vielleicht sind, wie Crämer mit Recht hervorhebt, die 
Dyspepsieen oft mit leichten Epithelerkrankungen verbunden, die unserm Nach- 
weis bisher nicht zugängig sind, ohne daß dabei die übrigen Oewebsbestand- 
teile der Schleimhaut mitergriffen werden. In den meisten Fällen ist aber die 
Epithelerkrankung der ,, Katarrhe"' nur eine Teilerscheinung der Enteritis, und 
bei dieser finden wir daneben Hyperämie der Gefäße, Veränderungen des 
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Drüsenparenchyms und des interstitiellen Gewebes , welche zusammen die 
Entzündung ausmachen. Die Entzündung greift weiterhin nicht selten ül>er 
die Schleimhaut in das submuköse Gewebe und selbst in die Muskelschicht der 
Darmwand über, so daß also nur ein gradueller Unterschied zwischen Katarrh, 
parenchymatöser und interstitieller Schleimhautentzündung und Entzündung 
der gesamten Darmwand existiert. Wir werden im folgenden alle diese Zu- 
stände gemeinsam abhandeln. 

Die Erfahrung lehrt, daß mit wenigen Ausnahmen (Colica mucosa) überall 
dort, wo das spezifische Sekret des Epithels, der Schleim, in nachweisbarer 
Menge in den Ausleerungen erscheint, entzündliche Veränderungen der Schleim- 
haut vorliegen, welche über die Epithelschicht hinausgreifen. Wir können 
deshalb im allgemeinen daran festhalten, daß der Nachweis von Schleim in 
den Fäzes die Diagnose der Enteritis begründet, wobei wir allerdings nicht 
allzu pedantisch verfahren dürfen, denn es kommt, wie wir gesehen haben 
(S. 193), auch bei den chronischen Dyspepsieen gelegentlich zur Absonderung 
geringer Sohleimmengen, wie 'es andererseits ausgesprochene Enteritiden (iso- 
lierte Entzündungen des Dünndarmes) ohne Abgänge von Schleim mit den 
Fäzes gibt. Dasselbe gilt auch von der Absonderung wässeriger Flüssigkeit 
seitens der Dann wand, von der es vielfach schwer zu sagen ist, ob sie als Trans- 
sudat oder als Exsudat angesehen werden muß. Leicht ist dagegen die Ent- 
scheidung, wenn Blut oder Eiter mit dem Schleim gemischt ist. So wichtig 
aber der Nachweis dieser verschiedenen direkten Krankheitsprodukto ist, nie- 
mals darf neben ihnen das gesamte klinische Krankheitsbild vernachlässigt 
werden. Es kann vorkommen, daß es allem, auch ohne positiven Stuhlbefund, 
die Diagnose einer Enteritis begründet. 

Einen breiten Raum hat in der klinischen Besprechung der Enteritiden 
stets die Frage der Lokalisation des Prozesses eingenommen. Während 
gewisse Erkrankungsformen, wie die Typhlitis, die Appendicitis, die Sigmoi- 
ditis und die Proktitis durch ihre klinischen Symptome sich leicht erkennen 
und abgrenzen lassen, ist die Entscheidung über Sitz und Ausdehnung bei den 
diffusen Entzündungsprozessen der Schleimhaut, den im engeren Sinne sog. 
Darmkatarrhen, oft recht schwierig. Die physikalische Untersuchung liefert 
meist nur recht mangelhafte Anhaltspunkte, und so hat man deim sein Haupt- 
augenmerk schon frühzeitig auf die Stuhluntersuchung gerichtet. Nothnagel 
hat mit großem Scharfsinn und feiner Kritik die Zahl und Konsistenz der Stuhl- 
entleerungen, sowie den Befund von Schleim, unverändertem Gallenfarbstoff 
und von Xahrungsresten in den Fäzes unter diesem Gesichtspunkte verwertet, 
und seine Schlüsse sind auch heute noch zum großen Teil maßgebend. Der 
weitere Ausbau der Fäzesuntersuchungen und die Entwicklung der funk- 
tionollen Darmdiagnostik, durch Ad. Schmidt und seine Schüler, hat uns in 
den Stand gesetzt, heute die Lokaldiagnose der Darmkatarrhe noch viel präziser 
zu stellen, speziell was die Unterscheidung von Dünndarm- und Dickdarmerkran- 
kungen betrifft. Wir werden deshalb in der folgenden Darstellung nicht mehr, 
wie es bisher nieist geschehen ist, l>eide gemeinsam abhandeln, sondern den 
klinischen Erscheinungsformen entsprechend die diffuse Enterocolitis, die 
Enteritis und die Colitis gesondert besprechen und von der letzteren wiederum 
gewisse lokalisierte Prozesse und besondere Erscheinungsformen abtrennen. 

Uber die Pathogenese der Darmkatarrhe sind die Meinungen noch 
nicht geklärt. In den Lehrbüchern wird häufig ein strenger Unterschied zwischen 
primären und sekundären Darmkatarrhen durchgeführt, je nachdem die Er- 
krankung selbständig oder in Abhängigkeit von anderen Affektionen des Darmes 
selbst (Tuberkulose. Dysenterie, Karzinom. Imagination. Verengerungen), 
seiner Xachharorgane (Peritonitis) oder von Allgemeinleiden (Typhus) ent- 
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standen Ist. Zweifellas hat eine derartige Differenzierung für die richtige Be- 
urteilung de.s Krankheitsbildes nicht bloß, sondern auch für die Einleitung einer 
rationellen Therapie großen Wert , und wir selbst haben schon wiederholt 
davon Gebrauch gemacht. Da« berechtigt aber noch nicht dazu, ein klinisches 
Einteilungsprinzip aus diesem Entstehungsmodus abzuleiten; das muß vielmehr 
den einzelnen ätiologischen Faktoren (Mikroorganismen, chemische, mechanische 
Faktoren etc.) vorbehalten bleiben. Solange wir dazu noch nicht in der taige 
sind — bei der Dysenterie und der Cholera ist es ja bereits durchgeführt — , 
bleibt es rationeller, die anatomische Einheit aufrecht zu erhalten und höchstens 
nach dem künischen Bilde und Verlaufe diese oder jene Erkrankungsform 
herauszuheben. 

Auf einen Punkt möchte ich aber hier noch besonders hinweisen, näm- 
lich auf die Erfahrung, daß der von der Entzündung speziell oder vorwiegend 
betroffene Abschnitt des Darmes nicht immer notwendig auch der Ursprungs- 
ort ist. Wir dürfen annehmen, daß nur sehr wenige entzündungserregende 
Faktoren per anum in den Darm eindringen. Die meisten und selbst solche, 
deren Endeffekt eine Erkrankung der untersten Dickdarmabschnitte ist, ge- 
langen vom Munde oder auf dem Blutwege in den Darm. Deshalb Ist es im 
allgemeinen zweckmäßig, immer nach der Mitbeteiligung höher gelegener Ab- 
schnitte des Verdauungstraktus zu fahnden, wenn diese auch nur vorübergehend 
in die Erschemung tritt oder gar seit längerer Zeit abgelaufen ist. Chronische 
Dickdarmkatarrhe nehmen sehr häufig ihren Ausgang von Dünndarm und 
Dünndarmkatarrhe wiederum sehr häufig vom Magen. Selbst wenn die ein- 
malige Untersuchung dieser Organe zunächst keine Anhaltspunkte für einen 
derartigen Zusammenhang gibt, soll man diese Möglichkeit nicht aus dem Auge 
lassen. 

r 

II. Enterocolitis und Gastroenterocolitis acuta et chronica 
(diffuser Darnikatarrh und Magendarnikatarrh) 

A. Ätiologie. 

Obwohl wir eine große Anzahl der verschiedenartigsten Faktoren kennen, 
welche die Ursache von Darmkatarrhen werden können, gelingt es uns doch 
nur verhältnismäßig selten, im gegebenen Falle dieses oder jenes Moment als 
das allein schuldige nachzuweisen. Wir befinden uns dabei in einem bemer- 
kenswerten Gegensatz zu der Auffassung der Patienten selbst, welche oft 
mit großer Bestimmtheit einen kalten Trunk, eine bestimmte schwer verdau- 
liche Speise, eine Erkältung oder was immer anzuschuldigen wissen. Wie 
so häufig bei den Erkrankungen der inneren Organe wirken in der Regel 
mehrere Faktoren zusammen, wobei die individuelle Disposition als unerklärtes X 
nur selten fehlt. Entsprechend der Richtung der Zeit sind wir geneigt, bei 
allen akut einsetzenden Darmkatarrhen zunächst an eine infektiöse 
oder an eine toxische Ursache zu denken, und es läßt sich nicht bestreiten, daß 
unter diese beiden Gruppen die Mehrzahl aller schädigenden Faktoren ein- 
gereiht werden kann. 



') Ich gebrauche hier und im folgenden das Wort Enteritis in d?m Sinne einer 
Entzündung des gesamten Dünndarmes, im Gegensatz zu Colitis (Dickdarmentzündung). 
Es entspricht das dem Gebrauch bei den französischen Autoren und den Kinderärzten 
und erleichtert außerordentlich das Verständnis, obwohl es, wie ich mir bewußt bin, 
etymologisch nicht korrekt ist. 

Sehmidt. Klinik dar Dinnkr«nkhtitcn. 17 
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Zu den infektiösen Entzündungen des Darmes gehören zunächst 
die bekannten spezifischen Affektionen; die Cholera, die bazilläre und die Amöhen- 
dysenterie und, wenn man will, auch die Protozoen-Invasionen und die mit tuber- 
kulösen, typhösen, aktinomykotischen und syphilitischen Prozessen sich ver- 
bindenden Enteritiden. Diese Zustände werden, soweit sie in das Gebiet der 
Darmkrankheiten fallen, gesondert besprochen werden. Für eine Reihe anderer 
infektiöser Katarrhe liegen die Verhältnisse so, daß wir wohl in einzelnen Fällen 
die Erreger nachweisen können und sie auch mit Fug und Recht als die alleinigen 
(spezifischen) Urheber ansprechen dürfen, daß aber die Virulenz dieser Erreger 
allem Anschein nach in weiten Grenzen schwankt und demgemäß ein einheit- 
liches Krankheitsbild, welches ausschließlieh der Infektion mit den betreffenden 
Mikroben zugehört, vorläufig nicht abgegrenzt werden kann. So verhält es 
sich mit dem Paratyphusbazillus A und B, dem Bacillus enteritidis Gärtner, 
der nach Schott müller mit dem Paratyphus B identisch sein soll, dem Vibrio 
Finkler-Prior, der seit seiner Entdeckung bei einzelnen Fällen sog. Cholera 
nostras nur noch einmal im Darminhalt eines Selbstmörders wiedergefunden 
worden ist, dem Proteus, den Streptokokken Escherichs, dem Bacillus cap- 
sulata und gewissen koliähnliche Bazillen. Am ehesten könnte man heute 
dem Paratyphus B resp. dem Gärtner-Bazillus eine Spezifität zuerkennen, 
denn es darf als sicher gelten, daß er eine sehr häufige Ursache akuter Darm- 
katarrhe bei Soldaten (Bofinger) und der sog. Hackfleischerkrankungen ist 
(Traut mann). Aber abgesehen davon, daß er nach Ansicht verschiedener 
Forscher schon bakteriologisch keine scharf umgrenzbaren Eigenschaften zeigt, 
sind die klinischen Erscheinungen, welche er auslöst, recht verschiedenartig, 
sie können sowohl als akute Gastroenteritis wie als typhöser und choleraartiger 
Zustand imponieren (Hü bener). Die übrigen sind, wie gesagt, nur gelegent- 
lich gefunden worden, und wir müssen, um ihre Bedeutung richtig zu würdigen, 
bedenken, daß sie möglicherweise nur die Lokalisation einer Allgemeininfektion 
im Darm darstellen, wie wir dieses bei der Influenza (Dräsche, Fort), der 
Pneumonie und der Sepsis zu sehen gewohnt sind, und wie es vielleicht auch 
bei den Malaria- und Maserdiarrhoeen der Fall ist. Besonderes Interesse ver- 
dienen in dieser Hinsicht die von Wiens, Schöne, Holst, Widal und Le- 
mierre, Krencker. Alessandri, Samele, Jacob, Ad. Schmidt, Kliene- 
berger, Schütze, Blut, Lindemann u. a. beschriebenen Fälle von Koli- 
bazUlensepsis, die zum Teil unter dem Bilde einer schweren Gastroenteritis 
oder Enteritis verliefen. Hier hegt die Annahme nahe, daß die normalen Be- 
wohner des Darmes durch die Darmwand in den Organismus eingedrungen sind, 
und dann fragt es sich, ob sie auch die Erreger der initialen akuten Enteritis 
waren, oder ob sie nur eine Sekundärinfektion auf der Grundlage einer durch 
andere ungenannte Mikrobien bedingten Entzündung vorstellen, wie sie bei 
Darmgeschwüren nicht selten sind (Püßler). Wird diese Frage im ersten Sinne 
beantwortet, so fragt es sich weiter, ob es sich um eine ektogene Infektion 
mit einem Kolistamm von besonderer Virulenz oder um eine plötzliche Virulenz- 
steigerung der gewöhnlichen Darmbewohner handelt ? In dritter Linie steht 
die Frage: Welche Momente bewirken das Hindurchwuchern der Bazillen durch 
die Darmwand V 

Es würde zu weit führen, diese verschiedenen Möglichkeiten hier zu dis- 
kutieren. Soviel stellt fest, daß den verhältnismäßig seltenen Fällen von Ente- 
ritis, wo wir einen bestimmten Mikroorganismus mit mehr oder weniger Recht 
als Urheber feststellen können, eine sehr viel größere Anzahl gegenül>erstcht, 
die zwar ihrer gesamten klinischen Erscheinung nach auch als infektiöse Katarrhe 
angesprochen werden müssen, bei denen wir aber nicht von einer spezifischen 
Infektion reden können, trotzdem es an fremden, zum Teil sogar pathogenen 
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Keimen in den Fäzes nicht fehlt. Es sind die von mir sog. Gelegenheits- 
infektionen, Ansiedelungen und Wucherungen von fremden Keimen auf 
der Basis einer veränderten Zusammensetzung des Thymus. Sie finden sich 
besonders bei chronischen Enteritiden, und wir haben ihrer schon bei den 
Dyspepsien wiederholt Erwähnung getan. In Betracht kommen bei .Stö- 
rungen der Kohlehydrat Verdauung vor allem die granulosehaltigen Mikroben 
(Stäbchen, Kokken, leptotrixartige Fäden, Granulobacillus butyricus), Hefen, 
Sarzine, Boas-Opplersche Milchsäurebazillen (R. Schmidt, Tabora, Sand- 
berg). Bei vorwiegender Eiweißfäulnis andererseits Proteusarten (v. Rottkag, 
Tobiesen), Bac. fluorescens liquefaciens (Bodin und Bide). Bac. pyoeyaneus, 
Staphylokokken, Streptokokken, besondere Diplokokken. Sie verdrängen die 
obligaten Darmbewohner oft so vollständig, daß man im Zweifel sein kann, 
ob man es noch mit einer Sekundärinfektion zu tun hat. 

Bekanntlich treten die akuten Enteritiden sehr viel häufiger im Sommer 
als im Winter auf, und es sind vorwiegend die heißen Monate, in denen sie gelegent- 
lich eine epidemische Ausbreitung erfahren. Unter Säuglingen und kleinen 
Kindern nimmt dann die Sterblichkeit rapide zu, und sie kann auch auf Er- 
wachsene sich ausdehnen. Ks ist wohl zweifellos, daß bei dieser Diarrhoea 
aestiva infektiöse Momente mitspielen, aber es ist noch nicht entschieden, 
ob die günstigen Entwiekelungsgelegenheiten, welche den Mikroorganismen 
die erhöhte Temperatur bietet, nur in den Nahrungsmitteln oder auch im Darm 
selbst zur Wucherung führen. Wir können uns wohl vorstellen, daß die natür- 
lichen Schutzvorrichtungen des Magens und Darmes (S. 19; 48) einer dauernd 
übermäßigen Zufuhr von Keimen gegenüber insuffizient werden, während ein 
ganz gesunder Verdauungstrakt us dureh einmalige Aufnahme einer Rein- 
kultur fremder Keime nicht infiziert zu werden braucht. Ähnlich liegen die 
Verhältnisse bei den Tropendia rrhoeen , von denen übrigens ein nicht ge- 
ringer Teil auf spezifische Infekte entfällt (Sprue, Dysenterie). 

Inwieweit bei den infektiösen Enteritiden Giftstoffe das vermittelnde 
Moment abgeben, ist noch nicht klargestellt. Wir wissen nur, daß der Para- 
typhusbazillus toxische Produkte liefert, können al>er ihren Anteil an dem 
Zustandekommen der klinischen Erscheinungen vorläufig nicht abgrenzen. 
Nach dem Beispiel des Botulismusgiftes, das l>ekanntlich größtenteils in den 
Nahrungsmitteln schon vorgebildet vorhanden ist, dürfen wir aber annehmen, 
daß bei den grupj>enweise auftretenden akuten Darmkatarrhen nach Genuß 
bestimmter Speisen (Fleisch. Fisch. Muscheln, Gemüse, Obst, Milch etc.) es 
sich nicht immer um direkte Infektionen, sondern um infektiös-toxische Er- 
scheinungen handelt. Anders liegen die Verhältnisse, wenn nur ein einzelner 
Mensch im Anschluß an eine bestimmte Mahlzeit erkrankt. Not hnagel schreibt 
dieser Enteritis ex indigestione eine große praktische Bedeutung zu und nähert 
sich damit dem Standpunkte der Laien, welche bald die zu große Quantität, 
bald die ungeeignete Kombination (Bier und Obst), bald die Tem]>eratur des 
Genossenen verantwortlich machen. Ich glaube aber, daß wir der individuellen 
Disposition hier die Hauptrolle zuweisen müssen, mag diese nun in einem an- 
geborenen schwachen Darm (S. 16), in anaphylaktischen Momenten (S. 249), 
oder — was gewiß am häufigsten zutrifft — in einer dauernden funktionellen 
Störung (Achylie, Gärungsdyspepsie etc.) bestehen. Derartige Indigestionen 
laufen ja sehr häufig als akute Dyspepsien (S. 184) ab, doch köimen sie. wenn 
die Noxe tiefer wirkte, in akute Katarrhe übergehen, ebenso wie zwischen 
chronischen Dyspepsien und chronischen Darmkatarrhen fließende Ubergänge 
existieren. Nach Ansehütz sollen auch die im Anschluß an Magenoperationen 
manchmal auftretenden akuten Darmreizungen durch digestive Schädlich- 
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Digitized by Google 



Pathologische Anntomie. 



keiten, durch das Hineingelangen mangelhaft verdauter Speisebestand teile in 
den Darm, hervorgerufen werden. 

Eine große Anzahl chemischer Stoffe vermag, wenn sie in genügender 
Konzentration in den Darm gelangen, Euteritiden zu erzeugen: ätzende Alkalien 
und Säuren, metallische Gifte (Eisen. Blei, Silber, Quecksilber), ferner Arsen, 
Phosphor, Karbolsäure, Alkohol, Nikotin. Digitalis, Colchicum, ätherische 
Öle und die meisten, ja man kann ruhig sagen, alle Abführmittel. Nur wenige 
dieser ,, Intoxikationskatarrhe" sind die Folge gewerblicher Schädigungen 
(Blei, Silber, Quecksilber) oder absichtlicher resp. unabsichtlicher Vergiftungen 
(Arsen, Phosphor, Sublimat); mehrere kommen auf das Konto unmäßigen Ge- 
nusses (Alkohol, Nikotin, Kaffee, scharf gewürzte Speisen); die große Mehrzahl 
präsentiert sich als Begleiterscheinung medikamentöser Therapie. Dabei zeigt 
sich in eklatanter Weise die Verschiedenheit individueller Reaktion: während 
der eine schon nach wenigen Schlucken Karlsbader Wassers, ja vielleicht 
schon nach einfachem, ihm aber nicht gewohnten Trinkwasser Durchfall be- 
kommt, verträgt ein anderer mehrere Eßlöffel Rizinusöl ohne Schaden. 

Daß die Giftstoffe auch vom Blut aus in den Darm gelangen und hier 
Entzündungen auslösen können, darf nicht vergessen werden. Praktisch wichtig 
ist diese Tatsache besonders seit der Zunahme der subkutanen und intravenösen 
Arzneibehandlung geworden (Salvarsan, Quecksilber bei Lues, Kakodyl, 
Eisen bei Anämie etc.). Auch die Diarrhoeen bei schwerer Nephritis und Urämie, 
sow ie nach ausgedehnten Haut Verbrennungen, sind der Ausdruck entzündlicher 
Schleimhautaffekt ionen. Bei Nephritis soll der in den Darm ausgeschiedene 
Harnstoff, resp. das durch Zersetzung aus ihm entstehende kohlensaure NH 3 , 
bei Hautverbrennungen ein aus den verbrannten Geweben entstandenes Ptomain 
(Kijanitzin, Hunter) die Ursache sein. 

Gegenüber den infektiösen und den toxischen treten die übrigen, allen- 
falls noch die in Frage kommenden Ursachen an praktischer Bedeutung in den 
Hintergrund. Mechanische Momente sind vielleicht noch am ehesten zu 
berücksichtigen. In Frage kommen speziell Stenosieningen durch partielle 
Abknickungen infolge von Verklebungen, Exsudaten oder Geschwülsten, ferner 
FremdkörjxT wie Holzsplitter oder andere mit der Nahrung aufgenommene 
Bestandteile, Parasiten, Gallensteine, Kotsteine anderer Ursache (s. S. 108), 
endlich auch harte Kotballen (Koprolithen). Per anum werden manchmal 
Fremdkörper eingeführt, die zu Proktitis und Colitis führen. Häufiger freilich 
tun dieses unzweckmäßige Anwendungen von Reinigungs- und medikamentösen 
Einlaufen zu therapeutischen Zwecken. 

Ob Erkältungen des Leibes wirklich Enteritiden auslösen können, 
muß bezweifelt werden. Meist handelt es sich wohl nur um dyspeptische oder 
nervöse Diarrhoeen, bei denen die Abkühlung der Bauchhaut als auslösendes 
Moment wirkt. Auch bei Traumen (Schlag, Tritt etc.) denke man eher an die 
Folgen mechanischer Verletzungen als an wirkliche Katarrhe. 

B. Pathologische Anatomie. 

Unsere Kenntnis der anatomischen Veränderungen des Darmes bei der 
Enterocolitis und bei den verschiedenen Formen lokalisierter Erkrankung wird 
außerordentlich erschwert einmal dadurch, daß nur verhältnismäßig wenig 
erwachsene Menschen an der Erkrankung selbst sterben oder während ihres 
Bestehens zur Sektion kommen, und zweitens durch den schnellen Eintritt 
postmortaler Veränderungen. Namentlich der letztere Umstand hat zu ganz 
falschen Vorstellungen geführt. Die Hyperämie kann verloren gehen, und was 
die mikroskopische Untersuchung anbetrifft, so kann man sagen, daß ein Darm, 
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der später als zwei »Stunden p. m. fixiert wurde, für die feineren Details ver- 
loren ist. 

Je nach der Ausdehnung des Prozesses ist bald der gesamte Darin 
vom Duodenum bis zum Anus mit oder ohne Beteiligung des Magens erkrankt, 
bald mehr oder weniger ausgedehnte Abschnitte des Dünn- und Dickdarmes. 
Ersteres ist häufiger bei akuten, letzteres l>ei chronischen Prozessen. Bei chroni- 
scher Enterocolitis sind es gewöhnlich die untersten Abschnitte des Ileums, 
die Gegend der Bauhinsehen Klappe und die oberen Abschnitte des Dickdarmes, 
welche am meisten und regelmäßigsten tatroffen sind. Von dort breitet sich 
dann der Prozeß bei Exazerbationen nach unten und oben aus, so daß vorüber- 
gehend das Bild der akuten Enterocolitis diffusa entsteht. Dieser Schluß 
ist freilich nur aus klinischen Beobachtungen abgeleitet (Ad. »Schmidt), al>er 
er dürfte der Wirklichkeit entsprechen. Wie Ewald beobachtet hat, kann aber 
auch Ileum und Rektum tatroffen sein, während der obere Dickdarm frei ist. 

1. Makroskopisch zeigt sich l>eim akuten Katarrh, wenn die Entzün- 
dung leichter Natur ist, nur eine fleckige oder gleichmäßige Rötung der Schleim- 




Fig. 91. Akute Gastrocnterocolitis (Dünndarm). 



haut mit Injektion der größeren Gefäße. Die Rötung ist am deutlichsten 
auf der Höhe der Falten und an den Zotten, manchmal auch in der Um- 
gebung der Peyerschen Plaques. Bei höheren Graden ist die gesamte 
Schleimhaut tief dunkelrot gefärbt, gelegentlich auch ödematös geschwollen 
(s. Fig. 91). Greift der Prozeß gar auf die Muskularis über, so erscheint der 
gesamte Darm verdickt und hart, und es kann zu einer Injektion der Serosa 
kommen, die bei der isolierten Schleimhautentzündung fehlt. Nicht selten 
sieht man in der Schleimhaut kleine Blutextravasate. Die Oberfläche ist mit 
Schleim und abgestoßenen Kpithelmassen bedeckt, sehr selten mit fibrinösem 
Exsudat (Baermann und Eckersdorf). Besonders im Dickdarm kann der 
Schleimbelag auffallen. wol>ei der Schleim selten glasig, meist trübe, mit Gallen- 
farbstoff oder Blut vermengt ist. Der spärliche Dünndarmschleim wird durch 
die postmortale Fäulnis leichter zersetzt. In der Regel ist der Kot flüssig und 
in ähnlicher Weise verändert, wie er intra vitam entleert wurde. Die Follikel 
und Placmes können geschwollen sein und dadurch schon für das bloße Auge 
erkennbar werden (Enteritis follicularis), dagegen fehlt in der Regel Schwellung 
und Injektion der Mesenterialdrüsen. Kleine Geschwüre können durch Epithel- 
erosionen oder durch Platzen der geschwollenen Follikel zustande kommen 
(katarrhalische und follikuläre Geschwüre). In sehr seltenen Fallen wandert 
der entzündliche Prozeß längst der Lvmphbahnen bis an die Serosa und führt 
dann zu Mesenterialdrüsenschwellung und zur Durch wandungsperitonitis (Len- 
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nander, Kaufmann). Uber die vereinzelt vorkommende eiterige (phleg- 
monöse) Entzündung der Darmwand s. u. 

Mikroskopisch sind die Gefäße entsprechend der Hyperämie injiziert, 
gewöhnlich bis in die Submukosa hinein. Das Oberflächenepithel fehlt fast 
immer in großer Ausdehnung. Nur für die wenigen Därme, die unmittelbar 
nach dem Tode durch Injektion konservierender Flüssigkeiten in die Bauchhöhle 
(Sublimat. Formalin) fixiert oder durch Sektion gewonnen wurden, kann man 
ein Urteil darüber abgehen, ob dieser Epithelverlust schon intra vitam bestanden 
hat. Bis zu einem gewissen Grade ist das bei heftigen Entzündungen wohl 
sicher der Fall, denn schon der Kotbefund lehrt, daß hier, wie bei der Rhinitis 
und Bronchitis, nicht bloß zahlreiche einzelne Zellen, sondern auch zusammen- 
hängende Epithelfetzen abgestoßen werden. In den Lieberkühnschen Drüsen 
sind dagegen die Zellen meist erhalten, zeigen sich aber manchmal im Zustande 
degenerativer Veränderungen (trübe Schwellung, Kernverluste, Umwandlung 




Fig. 92a. Leichte Enteritis Fig. 92 b. Schwerere Enteritis 

(akut). (subchronisch). 



in Schleimzellen (s. Fig. 92au. b). Die Drüsen sind gewöhnlich in ihrer Form 
verändert: verkürzt, von der Tunica basalis gelöst und ins Darmlumen hinein 
vorgeschoben oder gänzlich ausgestoßen oder im Fundus verbreitert mit flaachen- 
förmiger Verengerung gegen die Mündung hin. Auch von diesen Anomalien 
ist es meist schwer zu sagen, wieweit sie schon ante mortem bestanden. Das 
interstitielle Gewebe ist verbreitert oder, wenn ödematöse Schwellung vor- 
handen ist, gelockert, die oberflächlichste Schicht oft nekrotisch (postmortale 
Veränderung!). Im Bindegewebe finden sich reichlicher als es sonst der Fall 
ist, polymorphkernige l^'ukozyten, Lymphozyten, letztere wahrscheinlich aus 
den Follikeln stammend. Auch eosinophile Leukozyten sind oft in erheblicher 
Anzahl durch die ganze Schleimhaut zerstreut (Stutz). Die Follikel fallen durch 
ihn- Zahl und Größe auf. ihre Grenze ist unscharf, indem sich die Zellen von der 
Peripherie abzulösen und ins Gewel>e zu zerstreuen scheinen. Ist die Muskel- 
schicht beteiligt, so ist auch diese von Leukozyten durchsetzt. 

2. Beim chronischen Katarrh sind die Veränderungen im Prinzip die- 
selben, weichen aber in manchen Punkten schon für die Betrachtung mit bloßem 
Auge ab. Die Färbung der Schleimhaut ist weniger lebhaft rot. mehr grau- 
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rot oder bei gleichzeitiger venöser Stauung blaurot. Der ganze Dann (von 
der Serosa gesehen) hat eine mehr graue oder braune Färbung, letztere in be- 
sonders charakteristischer Welse beim Säuferdarm ausgeprägt (s. S. 23). Die 
Färbung beruht auf abnormer Pigmentbildung (eisenfreies Hämofuscin nach 
v. Recklinghausen). Von ihr zu unterscheiden ist die eigentliche Schwarz- 
färbung der Schleimhautol>erfläche (Zottcnmelanose), welche man l>ei Katarrhen, 
Tuberkulose und Amyloid ausschließlich im Dickdarm antreffen kann. Sie 
schwindet beim Stehen an der Luft und bei der Aufbewahrung in konservierenden 
Flüssigkeiten und rührt von einem noch nicht bekannten Melanin her. Die 
gesamte Schleimhaut kann geschwollen sein, häufiger ist sie aber verdünnt, 
so daß sie, gegen das Licht gehalten, durchsichtig und atrophisch erscheint. 
Ob es sich dabei um wirkliche Atrophie handelt, ist sehr zweifelhaft ; ich ver- 
weise bezüglich dieses Punktes auf die Ausführungen S. 23. Hypertrophische 
Zustände entstehen in verhältnismäßig seltenen Fällen durch Wucherung des 
Bindegewebes zu polypösen Exkreszenzen, Verlängerungen und Schlängelungen 
der Drüsen mit Sekretanhäufungen bis zu kleinen zystischen Ausbuchtungen 
(Enteritis chronica polyposa, cystica). Ein charakteristisches Beispiel dieser 
Art beschreibt Wood ward. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung sind das Epithel und die 
Drüsen in derselben Weise verändert wie beim akuten Katarrh, nur daß es in 
der Kegel noch schwerer zu entscheiden ist, wieweit die postmortalen auto- 
digestiven und Fäulnisprozesse das Bild beeinflussen. Die Rundzellenhäufung 
in der Schleimhaut braucht nicht so ausgesprochen zu sein, wie bei frischen 
Katarrhen, während andererseits das interstitielle Gewebe eher verdickt ge- 
funden wird. Es gehört aber schon eine große Erfahrung dazu, um im gegebenen 
Falle zu sagen, wo die Grenze zwischen normal und pathologisch hier zu ziehen 
ist, denn Rundzellen finden sich eben stets in der Schleimhaut. Am ehesten 
gibt noch der Befund zahlreicher, geschwollener und an der Grenze unscharfer 
Follikel den Ausschlag für das Vorhandensein chronisch-entzündlicher Ver- 
änderungen (Faber und Bloch. Schlüpfer). Inwieweit der Befund degene- 
rierter (Janglienzellen in dem Auerbachschen und Meißnersehen Plexus 
(Jürgens, Sasaki) auf {Kistmortalen Veränderungen l>eruht, möge dahin 
gestellt bleiben. 

C. Symptomatologie. 

In der klinischen Erscheinungsform besteht zwischen akuter und chroni- 
scher (Gastro-) Enterocolitis eine so weitgehende Verschiedenheit, daß eine 
getrennte Besprechung notwendig ist. 

1. Die akute (Oastro-) Enterocolitis beginnt meist ganz plötzlich, inmitten 
völliger Gesundheit mit unangenehmen Empfindungen im Leibe, die sich schnell 
zu kolikartigen Schmerzen steigert» und in Stuhldrang übergehen. Ist der 
Magen beteiligt, so kann auch als erstes Symptom Übelkeit und Erbrechen 
auftreten, denen dann die Leibschmerzen entweder sofort oder in einem Intervall 
von einigen Stunden bis zu einigen Tagen folgen. Das Erbrechen tritt meist 
nur einmal auf, doch kann es sich auch in den ersten Tagen nach jetler Nah- 
rungsaufnahme wiederholen. Da aber die Patienten sehr schnell den Appetit 
verlieren und nur wenig zu sich nehmen, tritt es gegenüber den schwereren 
Darmsymptomen doch in der Regel in den Hintergrund. Auf die erste Stuhl- 
entleerung, die manchmal noch normalen oder breiigen Kot zutage fördert 
und dem Kranken nur durch die vorausgehenden Schmerzen und den un- 
zeitigen Drang auffällt, folgt schon nach kurzer, von neuen Kolikschmerzen 
ausgefüllter Zeit eine zweite und dritte, die dann bereits wässerige, schaumige, 
außerordentlich übelriechende unter lauten Poltern mit Flatus gewaltsam 
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ausgestoßene Massen liefert. Der Kranke fühlt sich selir bald elend: er wird 
hlali, die Nase wird spitz, wie l>eim Kollaps, Schüttelfrost kann auftreten. Meist 
verlangt er dann ins Bett, und die Messung der Körpertemperatur zeigt Fieber 
(zwischen 38— 40°) an. So hält sich der Zustand verschieden lange Zeit, wobei 
die Zabl der Dejcktionen auf 5, 10, ja 15 innerhalb 24 Stunden steigen kann. 
Der starke Wasserverlust aus dein Darm bedingt dauernden Durst, aber der 
Kranke hält sich nach Möglichkeit auch von der Flüssigkeitsaufnahme zurück, 
weil sehr bald danach es im Leibe anfängt zu kollern und zu schmerzen, bis 
„alles wieder heraus ist". Bei schwererem Verlauf kommt so der Kranke iimer- 
halb weniger Tage sehr herunter: die Entleerungen sind jetzt fast wässerig 
und geruchlos, die Urinentleerung stockt fast vollständig, Muskelsch merzen 
und Wadenkrämpfe treten auf, die Temperatur sinkt, während der Puls klein 
und frequent wird. Die Haut wird blaß, an den Enden der Extremitäten leicht 
bläulich gefärbt, sie bedeckt sich mit kaltem Schweiß, aufgehobene Falten 
bleiben stehen, kurz es entwickelt sich das Bild der Cholera nostras. Ge- 
wöhnlich wird auch dieses Stadium überstanden, sehr selten erfolgt der Exitus 
letalis. 

In der übergroßen Mehrzahl der Fälle verläuft aber die Krankheit leichter: 
dann schwinden Fieber, Erbrechen und die schweren Koliken nach 1—3 Tagen, 
der Kranke kann wieder Flüssigkeiten und leichte Speisen bei sich Inhalten, 
ohne daß es gleich zu neuen Dejektionen kommt, steht auf und geht wieder 
seiner Beschäftigung nach, muß sich al>er noch längere Zeit mit der Diät vor- 
sichtig halten, denn die dünnen Stühle liestehen noch fort, oder wenigstens 
die Neigung dazu. Früher oder später, oft erst nach Wochen, ist alles wieder 
im alten Geleise; die Rekonvaleszenz wird gewöhnlich eingeleitet durch eine 
reaktive Obstipation. Schließt sich aus irgend einem Grunde, bevor der Prozeß 
abgelaufen ist, ein Rückfall an, so zieht sich das Ix»iden in die Länge und kann, 
venu sich das wiederholt, chronisch werden. 

Diese allgemeine Krankheitsschilderung ist noch in mehreren 
Punkten zu ergänzen. 

a ) Was zunächst das A 1 1 g e m e i n b e f i n d e n bet rif f t , so pflegt es entsprechend 
der Schwere der Erkrankung zu leiden, doch spielt hier die Widerstandskraft 
des einzelnen stark mit. Schwächliche, schlecht ernährte Personen leiden mehr 
als robuste, doch sieht man auch wahre Hünen rasch kollabieren. Ist doch 
die Fähigkeit, Schmerzen zu tragen, sehr variabel und gehören doch Darm- 
koliken zu den unangenehmsten Schmerzen! Nach Analogie des Goltzschen 
Klopf Versuches wird vermutlich auch bei schweren Koliken durch Blutzufluß 
nach den Mesenterialgefäßen oder auf nervenreflektorischem Wege das Gefäß- 
system in Mitleidenschaft gezogen. So erklären sich die Ohnmachtsanwand- 
lungen und Kollapszustände, die bei stürmischem Beginn oft einen beängstigen- 
den Eindruck erwecken. Während der Puls klein wird, empfindet der Kranke 
selbst Beklemmung und Atemnot. Ewald meint, daß es sich hier um eine 
mechanische Wirkung des durch Ga.sauftreibung der Därme hochgedrängten 
Zwerchfelles auf das Herz handele, doch scheint mir diese Meinung schon des- 
halb unhaltbar, weil Auftreibungen des Leibes fast immer fehlen. Gewölmhch 
ist der Leib bretthart zusammengezogen. Viele Autoren sprechen von Auto- 
intoxikationssymptomen und fassen nicht bloß die Erscheinungen am Ge- 
fäßapparat, sondern auch das Fieber, das allgemeine, manchmal bis zur Apathie 
gesteigerte Schwächegefühl und noch eine Reihe anderer Symptome darunter 
zusammen. Wir können uns dieser Meinung mangels objektiver Beweismittel 
bisher nicht anschließen und verweisen im übrigen auf das S. 57 Gesagte. 
Zerebrale Reizerscheinungen (Krämpfe, Delirien) fehlen bei Erwachsenen fast 
immer, während sie bei Kindern bekanntlich außerordentlich häufig sind. Da- 
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gegen sind Muskel- und selbst Gelenkschmerzen ein nicht ganz seltenes Begleit- 
symptom (v. Strümpell, Fleischer, eigene Beobachtungen). 

b) Daß Fieber die akute Enterocolitis Innleiten kann, wird von allen Autoren 
erwähnt, doch gilt es im allgemeinen als nicht heftig und kurzdauernd. Es 
kann mit Herpes labialis einsetzen. Nach meinen Beobachtungen kommt 
es etwa in der Hälfte derjenigen Fälle vor, die überhaupt in ärztliche Behand- 
lung kommen. Es beginnt bald nach den ersten Symptomen, ev. unter Schüttel- 
frost und khngt meist in 1 — 3 Tagen ab, um, wenn der Zustand sich verschlim- 
mert, einer Untertemperatur Platz zu machen. Milzschwellung, zuerst 
von Fisch 1 beobachtet, kommt zweifellos vor, ist aber seltener (V« — Vio |neme r 
Fälle). Sie geht, wie das Fieber, schnell zurück, auch wenn anfangs das Organ 
den Rippenbogen deutlich überragte. 

c) Von den Abdominalsymptomen können die Leibschmerzen in 
verschieden starkem Grade entwickelt sein. Gewöhnlich unterscheiden die 
Kranken selbst zwischen dem dauernden Gefühl von Völle und Unbehagen 
und den periodischen eigentlichen Darmkoliken, die als krampfartig, schneidend 
und kneifend bezeichnet werden und namentlich im Beginn gelegentlich mit 
überwältigender Heftigkeit auftreten. Die Kranken pressen dabei die Hand 
gegen den Bauch, ziehen die Beine an den Leib oder legen sich auch wohl 
mit dem Bauch auf eine feste Unterlage und beweisen dadurch , daß diese 
Schmerzen durch Druck nicht gesteigert, sondern gemildert werden. Uber ihr 
Zustandekommen sind wir noch im unklaren (s. S. 47), doch dürfen wir aus 
der Tatsache, daß den Koliken meist bald eine Darmentleerung folgt, den Schluß 
ziehen, daß die krampfartig gesteigerte Darmtätigkeit, der Darmtetanus, dabei 
mitwirkt. Als Sitz der Schmerzen wird, wenn sie heftig sind, der gesamte 
Bauch angegeben; bei milderem Auftreten bezeichnen die Kranken manchmal 
einzelne, aber nicht immer die gleichen Abschnitte als vorwiegend betroffene, 
doch Ist es unsicher, daraus auf die Lokalisation des Prozesses zu schließen : 
der Krampf tritt offenbar bald an diesem Teile bald an jenem stärker auf. Ist 
das Darmende beteiligt, so gesellt sich zu den Koliken ein lästiger Stuhldrang, 
der auch zwischen den Entleerungen nicht völlig schwindet. 

Untersucht man das entblößte Abdomen, so findet man es, wie schon 
erwähnt, nur ausnahmsweise etwas aufgetrieben. Während der Schmerzanfälle 
sind die Bauchdecken meist reflektorisch zusammengezogen, so daß der Leib 
eher flach erscheint, und in den Zwischenzeiten weicht seine Konfiguration 
nicht von der normalen ab. Hieraus und aus den Verhältnissen der Perkussion, 
die nichts Auffälliges bieten, darf man schließen, daß von stärkerer Gasansamm- 
lung nicht die Rede sein kann. Pflegt doch auch die Entleerung der Flatus 
reichlich und krampfartig vonstatten zu gehen, so daß nicht selten unversehens 
auch etwas Kot mit heraus gepreßt wird. Kollernde Geräusche (Borborygmen) 
fehlen nur Helten, sie treten sowohl nach wie vor und zwischen den Koliken auf 
und wechseln beständig ihren Ort. Bei dünnen Bauchdecken, besonders wenn 
noch dazu eine Diastase der Rekti kommt, sieht man ausnahmsweise die leb- 
hafte Peristaltik der Därme, welche das Poltern begleitet. Dabei kann dann 
auch wohl einmal dieser oder jener Abschnitt des Bauches etwas stärker vor- 
getriel>en werden, und es lassen sich in ihm bei stoßweiser Palpation Plätscher- 
geräusche erzeugen: Ansammlungen von (Jas und Flüssigkeit in vorübergehend 
entspannten Darmabschnitten. Es ist vorläufig kaum angängig, aus derartigen 
Symptomen, wenn sie speziell in der Ileozökalgegend auftreten, auf eine In- 
suffizienz der Bauhinschen Klappe zu sehließen, obwohl es feststeht, daß sie 
bei akuten Magendarmkatarrhen sehr leicht retrograd durchgängig wird(Charsel). 
Die Palpation ist im übrigen den Patienten fast immer unangenehm, hin und 
wieder direkt etwas schmerzhaft, wobei bald diese, bald jene Stelle als besonders 
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empfindlich angegeben wird. Wenn die Bauchdecken nicht zu stark gespannt 
sind, kann man wohl einzelne Abschnitte des Kolons als kontrahierte Stränge 
durchfühlen, doch darf man daraus nicht den Schluß auf krankhafte Spasmen 
ableiten (s. S. 69). 

d) Die Fäzes zeigen die ausgesprochensten Abweichungen von der Norm; 
ihre Untersuchung ist nicht bloß in diagnostischer, Bondern auch in prognostischer 
und therapeutischer Hinsicht von großer Wichtigkeit. Leider ist diese 
Überzeugung noch nicht bis zu den Laien gedrungen, so daß wir oft genug 
darauf zu verzichten gezwungen sind. Wenn man uns berichtet, daß die Stühle 
wässerig dünn und so und so häufig entleert worden sind, glaubt man alles mög- 
liche getan zu haben. 

Die flüssige Konsistenz, die Haupteigenschaft des diarrhoischen Stuhles, 
tritt schon bei der ersten oder zweiten Defäkation zutage, sie bleibt dauernd 
das Hauptsymptom, wenn sie nicht durch stopfende Mittel vorübergehend 
aufgehoben wird. Erst mit der völligen Rückkehr der Fäzes zur Norm kann 
die Krankheit als abgelaufen betrachtet werden. Uber das Zustandekommen 
vgl. S. 44 und S. 113. 

Gewöhnlich sind die ersten Entleerungen außerordentlich übelriechend, 
faulig, und schmutzigbraun, mißfarben. Durch die explosionsartige, mit Gas 
untermischte Entleerung werden sie nach allen Seiten hin verspritzt. Später 
kann sich der Charakter ändern, wobei die Art der Ernährung von wesentlichem 
Einfluß ist. Werden, wie das in der Regel der Fall ist, Milch, Schleimsupj>en 
und andere kohlehydratreiche Speisen gegeben, so kann die Färbung hellgelb 
und der Geruch säuerlich stechend werden, die flüssige oder breiige Masse 
ist schaumig und verrät dadurch schon ihre Neigung zur Gärung. Goldgelbe, 
ins Braune oder Grüne spielende Färbung der gesamten Fäzesmasse kommt in 
den ersten Tagen gelegentlich vor. wenn der Gallenfarbstoff unverändert (als 
Bilirubin) den Dickdarm passiert. Meist ist dann die Konsistenz geleeartig 
mfolge der Anwesenheit ungeformter, schleimartiger Massen aus den obersten 
Teilen des Dünndarmes (Jejunaldiarrhoe nach Nothnagel s. S. 185). Folgen 
sich die Dejektionen schnell, so werden sie nach und nach weniger übelriechend 
und schließlich geruchlos und nur noch wenig gefärbt, reis wasserähnlich wie bei 
der Cholera. Die Reaktion ist dann fast neutral, während sie im übrigen meist 
alkalisch und nur bei Gärung sauer ist. 

Schon mit bloßem Auge erkennt man in den ersten Tagen, solange die 
strenge Diät noch nicht zur Geltung kommt, Nahrungsreste in der Fäzesmasse, 
Bindegewebe und kleine Muskelreste oder beides vereint zu Fetzen von Fleisch 
und Fettgewebe (letztere gewöhnlich von rohem Schinken stammend). Ge- 
müsereste. Kartoffelstückchen usw. Sobald die Ernährung in richtige Bahnen 
geleitet ist, ändert sich das, aber im mikroskopischen Bild findet man auch dann 
noch häufig Stärke in Kornern oder Bruchstücken, Kaseinflocken aus der Milch, 
Fettnadeln (Seifenkristalle) ev. scharfkantige Muskelfaserreste in vermehrter 
Menge. Das beweist, daß der Prozeß bis hoch in den Dünndarm hinaufreicht 
und die Verdauungsstörung alle Nahrungsbestandteile (je nach der Zufuhr) 
beteiligt. Inwieweit daran die beschleunigte Peristaltik, welche den Yerdauungs- 
siiften keine Zeit zu wirksamer Tätigkeit läßt, oder die sekretorische Insuffizienz 
der Yerdauungssäfte schuld ist. ist schwer zu sagen. Da die Kernprobe bisher 
niemals positiv ausgefallen ist. ist die letztere Annahme unwahrscheinlich. In 
demselben Sinne spricht die Anwesenheit reichlicher Mengen von Diastase in 
den Stühlen. Parallel der allgemeinen Besserung schwindet die Störung, ge- 
wöhnlich ist sie schon bei Probediät nur noch rudimentär nachweisbar. 

Von den Entzündungsprodukten ist der Schleim das Wichtigste. Er 
kann die gesamte Entleerung völlig durchsetzen, oder er schwimmt in kleineren 
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und größeren, mit bloßem Auge leicht zu erkennenden Fetzen in der wässerigen 
Grundmasse. Bald ist er glasig durchscheinend , bald durch abgestoßene 
Epithelien und Fett trübe. In der Regel ist er gefärbt: schmutzigbraun durch 
Hydrobilirubin oder Zersetzungsprodukte des Gallenfarbstoffes, goldgelb durch 
Bilirubin, rötlich durch Blut. Wo er vollständig fehlt, kann man auch keine 
Enteritis diagnostizieren, sondern nur eine Dyspepsie. Mikroskopisch ist er 
nicht sehr zellenreich. Stammt er aus dem Dickdarm, so enthält er verschollte 
Epithelien und Rundzellen, gequollene, vakuolisierte Zellen, eosinophile Zellen, 
rote Blutkörperchen. Der kleinfetzige Dünndarmschleim ist sehr reich an 
Bakterien und läßt von den Zellen oft nur noch die Kerne erkennen. Frei- 
liegende Leukozyten fehlen, dementsprechend auch Eiterflocken. Nothnagel 
bezeichnet das Vorkommen von Blut als selten, Boas als nicht selten. Nach 
meinen Beobachtungen ist es direkt häufig (etwa l 3 der Fälle), wenn auch nicht 
immer mit bloßem Auge zu erkennen. Allerdings kommt es niemals isoliert, 
sondern immer nur mit .Schleim gemischt vor. Ganz kleine Mengen lassen sich 
nur auf chemischem Wege (S. 112) nachweisen. In den Fällen, wo ich die 
Probe auf Eiweiß angestellt habe, ist sie mit wenigen Ausnahmen positiv aus- 
gefallen. Vorbedingung ist eine wässerige Beschaffenheit der Fäzes. Der Be- 
fund ist beweisend für seröse Transsudation oder Exsudation seitens der 
Darm wand. 

Die Brütschrankprobe zeigt das Vorhandensein lebhafter Zersetzungs- 
vorgänge an, insofern häufig Ciasbildung, meist in Verbindung mit Fäulnis 
auftritt. Typische Gärung ist nur dort vorhanden, wo schon die makroskopische 
und mikroskopische Untersuchung das Vorhandensein reichlicher Stärkereste 
nachweist (S. 519). Die Sublimatprobe ergibt in den ersten Tagen (mit Aus- 
nahme der allerersten Entleerungen) nicht selten Grünfärbung des gesamten 
Stuhles oder einzelner Teile (Schleimflocken). Später tritt intensiv rote Fär- 
bung auf, zum Zeichen, daß sich die Zersetzungsprozesse jetzt über die Klappe 
rückwärts bis in den Dünndarm ausgebreitet haben (vgl. S. 103). 

Die bakteriologische Untersuchung, soweit sie mit dem Mikroskop allein 
geführt wird, bleibt fast immer resultatlos. Man sieht in den Schleimflocken 
und in der wässerigen Grundmasse eine ungeheure Anzahl der verschiedenen 
Mikroorganismen und l>ei Jodfärbung häufig granulosehaltige Mikroben ver- 
schiedener Art. aber spezifische Keime lassen sich nicht nachweisen. Auch 
das Ergebnis sorgfältiger Züchtungen befriedigt nur selten. Hämolytische 
Kolibazillen und koliähnlichc Bazillen (Parakolibazillen nach Klieneberger) 
geben noch keinen genügenden Beweis für eine infektiöse Noxe; Paratyphus B 
und die anderen spezifischen Mikroben werden doch nur relativ selten gefunden. 

e) Was die Beteiligung des Magens im Krankheitsbilde betrifft, so 
findet sich etwa in der Hälfte der Fälle einmaliges oder wiederholtes initiales 
Erbrechen; Ul>elkeit und Appetitlosigkeit fehlen dagegen kaum je. Die Zunge 
erscheint graurot, belegt, ist trocken, der Kranke hat einen pappigen Geschmack 
im Munde, und sein Atem ist oft übelriechend. Aufstoßen und unangenehmes 
Gefühl (Druck. Völle) im Magen kommen hinzu. Daraus darf man schließen, 
daß der Magen nur selten ganz verschont bleibt. Aber es scheint, daß er die 
Schädigung meist schneller überwindet als der Darm, denn schon nach wenigen 
Tagen können alle diese Symptome schwinden, und der Kranke möchte gern 
wieder essen, wenn nur der Darm es vertrüge. Die Untersuchung des Magen- 
inhaltes ergibt um diese Zeit — in der Initialperiode habe ich keine Gelegen- 
heit gehabt, sie durchzuführen — sehr häufig normale Verhältnisse in chemischer 
und motorischer Beziehung. 

f) Die Urinabsonderung vermindert sich in demselben Maße, wie 
die Flüssigkeitsausfuhr aus dem Darm zunimmt. Er ist hochgestellt und ent 
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hält nicht selten Eiweiß in nachweisbarer Menge und vereinzelte hyaline Zylinder 
(Fisch 1, Stiller. Plönies). In meinen Fällen traf das in 1 / 5 sämtlicher Be- 
obachtungen zu. Zweimal habe ich eine regelrechte Nephritis im Anschluß 
an eine akute Enterocolitis entstehen sehen, wie sie Turner aus der Kinder- 
praxis ^schrieben hat. Ich komme darauf noch sogleich zurück. Von Eunck 
und Richartz sind leichte Glukosurien bei Darmkatarrhen beobachtet worden, 
doch handelt es sich weniger um akute als um chronische Zustände. Nachdem 
von Zack bei Tieren durch mechanische Reizung der Därme Glukosurie ex- 
perimentell erzeugt wurde und Franke anatomische Beziehungen der Darm- 
lymphgefäße zu den Lymphbahnen der Nieren aufgedeckt hat, ist dieses eigen- 
tümliche Symptom unserem Verständnis näher gerückt. Urobilin ist oft in 
vermehrter Menge vorhanden, Indikan ebenfalls. Beide Befunde lassen akr 
keinen weitergehenden Schluß zu, als daß die Fäulnisprozesse vom Dickdarm 
über die insuffiziente Klappe in den unteren Teil des Dünndarmes fortgeschritten 
sind, wie ich es an frischen Leichen mittels der Sublimatprobe habe demon- 
strieren können. Parallel mit vermehrter Indikanmenge geht der positive 
Ausfall der Rosenbachschen Reaktion. 

g) Sekundäre Krankheitserscheinungen. Das initiale Fieber, 
die Milzschwellung, das Vorkommen von Eiweiß im Urin und die schweren All- 
gemeinerscheinungen bei heftiger Erkrankung lassen kaum eine andere Deutung 
zu, als daß in viel höherem Grade als man bisher geglaubt hat, bei der akuten 
Enterocolitis infektiöse Keime oder infektiös-toxische Produkte in den all- 
gemeinen Kreislauf gelangen. Dem entsprechen die sich häufenden Beobach- 
tungen von Kolibazillense psis, zu denen ich selbst einen charakteristischen Bei- 
trag geliefert habe (akute hämorrhagische Nephritis im unmittelbaren Anschluß 
an den Darmkatarrh, Endokarditis, Lungenembolie, Emphysem mit Koli- 
bazillen). In einem anderen Falle habe ich eine akute Nephritis von allerdings 
nur kurzer Dauer sich entwickeln seilen. Hier hatte die Enterocolitis mit einer 
Verstopfung begonnen. Eine dritte hierher gehörige Beobachtung betraf eine 
50jährige Arbeiterin, welche unmittelbar nach Beginn der Darmerkrankung 
eine Embolia cerebri mit Lähmung der rechten Körperhälfte und Aphasie erlitt. 
Sie starb zwei Monate später, ohne daß die Enterocolitis zur Ausheilung ge- 
kommen wäre. Die Sektion ergab eine schwere hämorrhagische Entzündung 
der Dünn- und Dickdarmschleimhaut mit Stauungserscheinungen in den Dann- 
gefäßen. Sonst alle Organe, auch das Herz normal. Endlich verfüge ich noch 
über eine Beobachtung von Peritonitis im Anschluß an akute Enterocolitis. 
Der Patient, ein 21 jähriger Schuhmacher, hatte während des Lebens nur die 
Zeichen des schweren akuten Darmkatarrhes geboten. Am 4. Tage kollabierte 
der Patient, der Leib war etwas aufgetrieben, und er erbrach. Am nächsten 
Tage starb er. Bei der Sektion fand sich die ganze Magendarmschleimhaut hoch- 
gradig entzündet, im Zökum einige kleine oberflächliche Geschwüre. Die mesen- 
terialen Lymphdrüsen waren stark geschwollen und das injizierte Peritoneum 
überall mit rahmigem Eiter bedeckt. Appendix frei. Ob derartige Durch - 
wandungsperitonitiden wirklich so selten sind, wie es scheint. darül>er kann 
erst die Zukunft entscheiden. Bisher liegt nur eine ähnliche Beobachtung 
vor von Lennander. Ich mochte aber nicht unerwähnt lassen, daß Rohr 
Pneumokokkenperitonitiden beschreibt, welche offenbar aus einer Enteritis 
hervorgegangen sind. 

Der Verlauf der akuten Enterocolitis ist also doch nicht so sicher ein 
harmloser, als man gern glaubt. Noch einen 'i. Fall habe ich tödlich enden 
sehen, allerdings ohne Komplikationen. Die sorgfältig durchgeführte bakterio- 
logische Untersuchung hatte weder Typhus- noch Paratyphus- noch Gärtner- 
ba/.illcn nachweisen können. In den übrigen Fällen meiner Beobachtung 
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schwankte die Dauer zwischen 3 Tagen und G Wochen, im Durchschnitt betrug 
sie etwa 8 — 14 Tage. Dal>ei ist allerdings zu bedenken, daß es sich um klinisch 
beobachtete Fälle handelt. Die Kranken gehen aber in der Kegel nur dann in 
ein Krankenhaus, wenn die Erscheinungen von vorneherein schwerere sind. 

Über die Beziehungen des sog. katarrhalischen Ikterus zur akuten 
Entzündung der oberen Darmabschnitte (Duodenitis) sind die Akten 
noch nicht geschlossen. Es ist durchaus nicht von der Hand zu weisen, daß 
er durch Fortkriechen der Entzündung auf die Gallengänge entsteht. Wir 
kommen darauf bei der Enteritis zurück. 

2. a) l>ie chronische Enterocolitis kann, wie schon hervorgeholxm wurde, 
aus der akuten dadurch hervorgehen, daß durch unvorsichtiges Verhalten 
des Patienten während der Rekonvaleszenz oder durch erneutes Einsetzen 
der schädlichen Ursache Rückfälle eintreten und sich wiederholen. In anderen 
Fällen entwickelt sie sich schleichend, ohne deutlichen akuten Beginn; die 
Kranken wollen „schon lange*', seit „der Jugend", einen schwachen Darm 
haben und wissen schon aus eigener Erfahrung, daß diese oder jene Ursache 
ihre Beschwerden immer wieder aufflackern läßt. Als vermittelndes Moment 
muß nach meinen Erfahrungen in diesen Fällen, vielleicht aber auch bei der 
erstgenannten Kategorie ein chroniwch-dyspeptischer Zustand — eine Störung 
der Magenfunktionen, Verschlechterung der Zelluloseverdauung und davon 
abhängige Gärungen — so häufig in Rechnung gestellt werden, daß es sehr 
schwierig, oft sogar unmöglich ist, eine scharfe Grenze zwischen chronischer 
Darmdyspepsie und chronischem Darmkatarrh zu ziehen. Beide gehen in- 
einander ül)er, derart, daß während der Exazerbationen ein katarrhalischer 
Zustand besteht, nach dessen Besserung in den Remissionen die dysj)eptische 
Störung zutage tritt. Es erklären sich daraus die vielen Berührungspunkte 
und Analogien im klinischen Bilde und in der Therapie beider Zustände, auf 
die bereits bei den Dyspepsien hingewiesen wurde (S. 184). Wir können uns 
deshalb im folgenden kürzer fassen, indem wir vornehmlich diejenigen Momente 
hervorheben, welche da« Bild des chronischen Katarrhes von dem akuten Katarrh 
einerseits und den chronischen Dyspepsieen andererseits unterscheiden. 

Im Vergleich zur akuten Knterokolitis treten im klinischen Bilde der 
chronischen Form die Allgemeinerscheinungen zurück. Prostration, 
Fieber und Milzweh wellung fehlen wohl immer, und die Kolikschmerzen sind 
nur bei periodischen Verschlimmerungen in rudimentärer Form angedeutet. 
Statt ihrer klagen die Kranken mehr über diffuses Wehegefühl oder unbehag- 
liche Empfindungen im Leibe, die sich oft in bestimmter zeitlicher Abhängigkeit 
von der Nahrungsaufnahme oder von der Stuhlentleerung einstellen und nicht 
selten auch mit länger dauernden kollernden Geräuschen verbinden. Die 
dauernde Belästigung durch diese Empfindungen und durch die sich immer 
wiederholenden Durchfälle führt bei vielen Kranken zur Beeinträchtigung 
ihrer Stimmung: sie werden nervös, reizbar, kopfhängerisch, klagen über Ab- 
gespanntheit, Unfähigkeit zur Arbeit usw. Ihre Gedanken beschäftigen sich 
fortdauernd mit dem Darm, und sie sind geneigt, alle unangenehmen Gefühle, 
auch solche, welche sicher mit dem Darm nichts zu tun haben, ursächlich auf 
den Darmkatarrh zurückzuführen. So werden aus ihnen, ebenso wie aus den 
chronisch Obstipierten nach und nach die gefürchteten Stuhlhyjxiehonder. 
Ob diese Beteiligung des Nervensystems, welche sich meist auch bei den Stuhl- 
entleerungen bemerkbar macht (unüberwindlicher Stuhldrang zu ganz be- 
stimmten Zeiten ( Morgend iarrhoe, Delafield) oder bei solchen Veranlassungen, 
wo gerade kerne Gelegenheit zu seiner Befriedigung besteht. Verschwinden 
desselben bei anderweitiger Inanspruchnahme der Aufmerksamkeit usw.), 
wirklich immer nur eine Folge der dauernden Belästigungen durch die Darm- 
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Störungen ist, ist aber wohl zweifelhaft. Bei einer nicht geringen Anzahl von 
Patienten dürfte es sich in ähnlicher Weise wie bei der chronischen Obstipation 
um eine Koordination beider Zustände handeln, indem die allgemeine nervöse 
Anlage sich an demjenigen Organ vorzugsweise äußert, welches aus anderer 
Ursache erkrankt ist. 

Trotz der oft sehr langen Dauer des chronischen Darmkatarrhes bleiben 
schwerere Folgezustände meist aus. Sekundärerscheinungen infolge Allgemein- 
infektion, wie sie beim akuten Katarrh beschrieben worden sind, werden nicht 
beobachtet, auch höhere Grade von Abmagerung sind selten. Nur wenn der 
Dünndarm dauernd stark ergriffen ist (im großen und ganzen tritt seine Be- 
teiligung gegenüber dem Dickdarm in den Hintergrund), oder wenn sich sekundär 
eine funktionelle Insuffizienz der Pankreassekretion entwickelt (vgl. S. 193), 
tritt die Abmagerung deutlicher hervor, und es kann sogar zu schwerer Inanition 
kommen. Praktisch wichtiger ist das manchmal schon frühzeitige Blasser- 
werden der Kranken. Die Anämie, anfangs germgfügig, kann ziemlich schnell 
fortschreiten, und den Charakter der perniziösen Anämie annehmen. 

b) Über die Beziehungen der perniziösen Ana mie zu m chronischen 
Darmkatarrh und Magendarmkatarrh (auch bei der chronischen Gastritis 
ohne Beteiligung des Darmes, und bei der emfachen Achylie wird sie angetroffen) 
ist seit den klassischen Untersuchungen Tallqvists über die Botriocephalus- 
anämie viel diskutiert worden, ohne daß wir bisher zur völligen Klarheit des 
Zusammenhanges durchgedrungen wären. Marti us sah als vermittelndes 
Moment zwischen l>eiden die sekundäre Atrophie der Darmschleimhaut, welche 
von Nothnagel als Folgezustand chronischer Katarrhe beschrieben worden 
war, an, und eine Anzahl maßgebender Autoren (darunter Kwald) schloß sich 
ihm an. Durch die sorgfältigen anatomischen Untersuchungen Gerlaehs, 
Meyers, Fabers, Blochs und anderer wurde aber das Vorkommen einer wirk- 
lichen »Schleimhautatrophie größerer Abschnitte des Darmes so entschieden 
verneint, daß selbst Nothnagel seine früheren Angaben einer Revision unter- 
zog. Wenn Kwald trotzdem auch heute noch die makroskopische Dünnheit 
der in Frage kommenden Därme als Beweismittel gelten läßt, so muß dem 
entgegen gehalten werden, daß Anämie und Erschlaffung der Muskulatur 
genügen, auch anatomisch intakte Därme papierdünn erscheinen zu lassen, 
und daß für die vorliegende Frage nur die mikroskopische Struktur entscheidend 
sein darf. Grawitz trug eine andere, zunächst sehr bestechende Auffassung 
vor, wonach durch die l>eim Katarrh gesteigerten Zersetzungsprozesse inner- 
halb des Darmes hämolytische Produkte entstehen und resorbiert werden sollten. 
Diese auf die Autointoxikationslehre hinauskommende Ansicht wurde von 
allen Anhängern derselben (Bouchard, Albu, Tixier, Combe) bereitwillig 
akzeptiert, aber es blieb erst Tallqvist vorbehalten, eine greifbare Unterlage 
für sie zu schaffen, indem er als wirksames Agens der Botriocephalusanämie 
die bei Degeneration des Wurmes freiwerdenden lipoiden Stoffe erkannte, 
deren wichtigstes Spaltprodukt die Ölsäure ist. Faust und Tallqvist haben 
den Modus ihrer Wirksamkeit eingehender studiert, während Berger und 
Tsuchiya die Brücke zu den perniziösen Anämien unbekannten Ursprungs und 
den auf Dannkatarrh basierenden Formen schlugen; sie wiesen in der Schleim- 
haut des Dünndarms, weniger des Magens frischer Leichen von perniziöser 
Anämie dieselben hämolytischen Lipoidstoffe nach. Da sie sie aber nicht im 
Darniinhalt finden konnten, sehen sie im Gegensatz zu Grawitz die erkrankte 
Schleimhaut selbst als ihre Ursprungsstätte an, weichen also in bemerkens- 
werter Weise von der Autointoxikationslehre ab. Schläpfer glaubte in der 
Schleimhaut selbst die lipoid-degenerierten Zellen nachweisen zu können, doch 
weiden seine Befunde von Asch off in Zweifel gezogen. 
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Der Beweis, daß die schweren anämischen Begleiterscheinungen chronischer 
Darmkatarrhe ursächlich zu ihnen in Beziehung stehen, wird durch die Erfah- 
rung geliefert, daß sie sich auch ohne spezifische Therapie (Arsen) unter rein 
diätetischer Behandlung zurückbilden, wenn diese gleichzeitig den Darinkatarrh 
bessert (Grawitz). Ich selbst verfüge über eine nicht geringe Anzahl derartiger 
Beobachtungen. Sehr häufig findet sich dabei im Anfang eine relativ stärkere 
Herabsetzung der Blutkörperchenzahl als des Hämoglobingehaltes, also eine 
Steigerung des Färbeindex der roten Blutkörperchen über 1, doch ist das nicht 
obligatorisch. Auch die übrigen für die perniziöse Anämie als charakteristisch 
geltenden Keimzeichen (starke Poikilozytose, Mega loblasten, Verminderung 
der Leukozyten mit relativer Lymphozytose) sind manchmal vorhanden. Fast 
konstant findet man bei diesen Zuständen Achylia gastrica, dagegen sind die 
Symptome des chronischen Darmkatarrhcs keineswegs immer deutlich aus- 
geprägt, sie sind unter Umständen nur periodisch vorhanden oder es liestchcn 
lediglich chronisch dyspeptische Zustände, ja der Darminhalt braucht über- 
haupt nicht beteiligt zu sein, auch die Achylia gastrica genügt allein als 
Grundlage. Nach Faber-Langes und Faber-Blochs sorgfältigen anatomi- 
schen Untersuchungen sind dann stets Zeichen einer, wenn auch nur sehr ge- 
ringfügigen anatomischen Erkrankung der Magenschleimhaut nachweisbar, und 
wir dürfen annehmen, daß das auch für die Darmanämien zutrifft (Gest reich 
und Strauß, Schläpfer, Sänger). 

c) Die Beteiligung des Magens tritt im übrigen bei der chronischen 
Enterocolitis vielmehr zurück als bei der akuten Form, abgesehen von den 
Fällen gastrogener Dyspepsie mit sekundärem Katarrh. Unter 12 Fällen 
habe ich nur einmal Fehlen der freien Salzsäure und einmal Hyperazidität 
konstatieren können, sonst waren die chemischen und die motorischen Ver- 
hältnisse normal. Subjektiv wird gelegentlich über Appetitmangel und Un- 
behagen im Magen geklagt, in der Kegel sind die Kranken im Gegenteil hungrig 
und möchten gern alles essen, wenn sie nicht fürchten müßten, dadurch die 
Darmstörung zu verschlimmern. 

d) Die objektive Untersuchung des Leibes liefert dieselben wenig 
verwertbaren Zeichen wie beim akuten Katarrh, oft noch weniger. Reflektorische 
Anspannung der Bauchdecken fehlt in der Kegel, dagegen ist häufiger eine ge- 
wisse Erschlaffung der Bauchmuskulatur zu bemerken, welche die Palpation 
erleichtert. Auch ein mäßiger Grad von Auftreibung kommt eher vor als bei 
der akuten Enterocolitis. Beim Abtasten fühlt man seltener kontrahierte 
Dickdarmschlingen, meist ergibt sich nichts anderes als eine unbedeutende, 
übrigens häufig fehlende Druckempfindlichkeit des ganzen Bauches oder einzelner 
Abschnitte und gurrende oder schwappende Geräusche, wenn Gas und Flüssigkeit 
irgendwo stagnieren. 

e) Das Hauptsymptom der chronischen Enterocolitis, dasjenige, über 
welches die Patienten am meisten klagen, sind die abnormen Stuhlent- 
leerungen. Wenn wir nicht auf die Fälle reiner Colitis oder Knteritis mit 
gelegentlichem Übergreifen auf die andere Seite der Bau hinsehen KJapjK» 
abschweifen, sondern uns streng an die Zustände halten, in denen sowohl der 
Dünndarm wie der Dickdarm betroffen ist, so bestehen entweder dauernde 
diarrhoische, resp. weichbreiige Entleerungen (ein oder mehrmals täglich) 
oder der Stuhlgang ist mehrere Tage hintereinander normal, vielleicht auch ein- 
mal infolge von Medikamenten leicht verstopft, dann aber erfolgen unerwartet 
wieder einige Durchfälle, so daß der Kranke beim Krwaehen niemals sicher ist, 
wie es heute mit seinem Stuhle gehen wird. Dazwischen schieben sich dann 
mit oder ohne erkennbaren Grund akute Exacerbationen mit heftigen Durch- 
fällen ein, el>cnso wie es andererseits wochen-, ja monatelange Intermissionen 
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mit normaler Stuhlentleerung gelten kann. Länger dauernde Verstopfung, 
oder Verstopfung abwechselnd mit Durchfällen, wie sie von Noth- 
nagel als charakteristisch für den chronischen Dickdarmkatarrh 
beschrieben worden sind, kommen bei chronischer Enterocolitis 
nicht vor. Die Entleerungen erfolgen, auch wenn sie wässerig sind, meist 
schmerzlos und ohne vorausgehende Koliken; Tenesmen sind, wo sie auftreten, 
nervös bedingt. 

Die Beschaffenheit der Fäzes stimmt bei den flüssigen Entleerungen 
der Exazerbationen mit derjenigen der akuten Enterocolitiden in den meisten 
Punkten überein (8. 2ÖC). nur findet man viel seltener unveränderten Gallen- 
farbstoff und Blutbeimen- 
guiigen zum Schleim. Beides 
kann aber gelegentlich vor- 
kommen; insbesondere vom 
Blut möchte ich das ausdrück- 
lich gegenüber Nothnagel 
betonen. Was den Befund 
von Eiter betrifft, so l>etont 
Nothnagel, daß er abge- 
sehen von kleinen Gruppen 
von Rundzellen beim chroni- 
schen Katarrh nicht gefunden 
wird, sein Vorkommen weist 
stets auf einen croupösdiph- 
t herischen Charakter der Ent- 
zündung hin. Das ist im 
großen und ganzen richtig, 
aber ich glaube nicht, daß 
man eme scharfe Trennung 
leider Zustände durchführen 
kann. Wenn auch alle schwe- 
reren Entzündungsprozesse 
sich in der Regel auf den 
Dickdarm beschränken , so 
habe ich doch wiederholt chro- 
nische Enterocolitiden ohne 
geschwürige Zerstörung der 
Schleimhaut }>eobachtet, Iwi denen neben den übrigen Entzündungsprodukten 
Flocken und Lachen reinen Eiters in den Fäzes erscheinen. 

Im gewöhnlichen Verlaufe und in den Zeiten der Remissionen gleicht die 
Beschaffenheit der Fäzes mehr den Entleerungen bei der chronischen Dyspepsie, 
der gastrogenen sowohl wie der Gärungsdyspepsie (Fig. 93). Sie unter- 
scheidet sich von ihnen durch das häufige Vorkommen einer flüssigen Konsistenz 
und vor allem durch die stete Anwesenheit von Schleim. Der Schleim ist es. 
welcher sehr oft Ihm der I >ifferentialdiagnose entscheidend zugunsten des Katarrhs 
in die Wagschale fällt. Er kann wohl einmal, wenn der Stuhl vorübergehend 
konsistenten Charakter annimmt, für einige Tage fehlen, immer al>er wird er 
alsbald wieder auftreten, und es muß, wenn er dauernd fehlt, die Annahme eines 
Darmkatarrhes fallen gelassen werden. Seine Menge und Form variieren wie 
beim akuten Katarrh, doch ist er häufiger kleinflockig und spärlich, als groß- 
flockig und reichlich vertreten. Bei den kleinen, in der flüssigen Grundmasse 
schwimmenden oder nach dem Verreiben mit Wasser auf dem schwarzen Teller 
leicht erkennbaren Flocken ist die Unterscheidung, ob sie aus den oberen Dick- 
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Fig. 93. Kot bei schwerer chronischer Kriterocolitü» 
(Probediät). 

a = Muskelreste. b = Fettgewebsrecte (ßilirubinfürbung). 
C = Kleine Schlei möoeken oui dem Dünndarm (Riliver- 

dinfätbung). 

Die Grundmasse hellgelb (fettreich). 
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darmabsehnitten oder unteren Dünndarinabschnitten stammen, oft nur schwer 
zu treffen. Der charakteristische mikroskopische Befund (s. S. 110) und Bili- 
nibinfärbung entscheiden für den Dünndarm. 

Nahrungsreste kommen in der verschiedensten Gestalt und Menge, wenn 
nicht schon bei der Betrachtung mit bloßem Auge, so doch sicherlich bei der 
mikroskopischen Untersuchung immer vor, es sei denn, daß eine rein flüssige, 
unter den Anforderungen der Probediät sich bewegende Kost gereicht wird. 
Die Probediät, die zur Entscheidung der Frage, in welcher Richtung sich die 
begleitende Dyspepsie bewegt, immer angewendet werden sollte, gibt Aufschluß 
über den Grad der Verdauungsstörung. Wir verweisen in diesem Punkte auf 
das S. 266 Gesagte. Bei sekundärer Pankreasinsuffizienz, die hier im Gegen- 
satz zum akuten Katarrh nicht allzu selten vorkommt, kann die Kernprobe 
positiv ausfallet!. Die Zersetzungs Vorgänge sind stet« gesteigert, wobei die 
Fäulnis, genährt durch die leicht zerfallenden Absonderungsprodukte (Schleim, 
Transsudat) meist überwiegt. Dementsprechend sehen die Entleerungen dunkel- 
braun, mißfarben aus, riechen widerlich faulig und reagieren alkalisch. Nur 
bei den sog. Gärungskatarrhen, den auf der Basis langdauernder Gä- 
rungsdyspepsien erwachsenden chronischen Enterocolitiden , kann die Zer- 
setzung der Kohlehydrate so in den Vordergrund treten, daß die Gesamtfarbe 
hellgelb, Geruch und Reaktion sauer ist. Aber auch diese Fäzes geben meist 
keine eindeutige Gärungsprobe, weil die Anwesenheit fäulnisfähiger Schleim- 
hautprodukte im Brütschrank zu einer Mischung von Fäulnis und Gärung 
führt (s. S. 100). Wie Ihm der akuten Form kann man in der flüssigen Fäzes- 
masse häufig von der Darmwand stammendes gelöstes Eiweiß nachweisen. 
Tripelphosphate sind besonders dann reichlich vorhanden , wenn die Fäzes 
mit Urin verunreinigt werden. Die bakteriologische Untersuchung führt kaum 
jemals zur Auffindung spezifischer infektiöser Keime, dagegen trifft man genau 
wie bei den chronischen Dvsj)epsien je nach Zersetzungsrichtung bald diese, 
bald jene fremden Keime in überwiegender Menge an (vgl. S. 103 u. S. 203). 
Sie sind der Ausdruck der S. 21 erwähnten Gelegenheitsinfektion durch 
Veränderung des Nährbodens. 

Neben den diarrhoischen Entleerungen belästigt die Kranken manchmal 
der reichliche Abgang übelriechender Flatus. Sie entleeren sich nicht immer 
glatt, sondern können durch spastische Zusammenziehungen einzelner Ab- 
schnitte lange zurückgehalten werden (versetzte Winde). 

Der Urin Ist trotz der flüssigen Stühle quantitativ nicht auffallend ver- 
mindert. Eiweiß und Zylinder fehlen in unkomplizierten Fällen stets. Auf 
die von Funk und Riehartz beobachteten flüchtigen Glukosurien ist schon 
hingewiesen (S. 268). Urobilin und Indikan sind wie beim akuten Katarrh 
häufig in vermehrter Menge vorhanden. 

f) Über die Dauer der chronischen Enterocolitis läßt sicli soviel sagen, 
daß sie selten nach Monaten, meist nach Jahren und selbst nach Jahrzehnten 
bemessen werden muß. Wenige meiner Patienten hatten ihre Durchfälle nicht 
schon mindestens 1—2 Jahre gehabt, ehe sie in meine Behandlung kamen. 
Da die Stärke der Erscheinungen wechselt und Perioden relativer und ab- 
soluter Heilung vorkommen, so vergessen die Kranken die ersten Erscheinungen 
wieder und machen unrichtige Angal>cn über die Dauer. Dieselben Momente 
erschweren auch die Beurteilung der therapeutischen Erfolge. Sicher kommen 
völlige Heilungen vor, häufiger kommt es aber früher oder später wieder zu 
Rückfällen, wobei wir froh sein müssen, wenn die Dauer der gesunden Intervalle 
sich vergrößert. Manche lange eingeschliffenen Zustände sind höchstens 
besserungsfähig, einige überhaupt unbeeinflußbar. Todlicher Ausgang infolge 
chronischer Enterocolitis kommt bei Erwachsenen nicht vor, doch kann der 

Schmidt. Klinik der Du-mkr«nkbeiten. 18 
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Zustund schließlich die Körperkräftc so weit reduzieren, daß schon sehr ge- 
ringfügige Anlässe Lebensgefahr bedingen. 

1). Diagnose. 

Die Diagnose der akuten Enterocolitis ergibt sich aus den plötzlich 
einsetzenden, mit Kolik verbundenen Durchfällen ohne weiteres. Wenn Er- 
brethen oder andere Magenerscheinungen vorausgegangen sind, darf man 
ruhig annehmen, daß es sich nicht um eine isolierte Dickdarmentzündung handelt, 
auch wenn man keine Gelegenheit gehabt hat , Xahrungsreste in den diarrhoischen 
Stühlen zu konstatieren. Den Abgang von Schleim und Blut kann man schon 
bei flüchtiger Betrachtung der Entleerungen erkennen. Er wird deshalb oft 
schon von den Patienten selbst berichtet. Zur Abgrenzung gegenüber der 
einfachen Dyspepsie ist er von Bedeutung. Bei schwererer Erkrankung kann 
die Frage entstehen, ob es sich wirklich nur um eine Enterocolitis und nicht 
um eine Allgemeininfcktion mit vorwiegender Beteiligung des Darmes (Typhus. 
Sepsis) handelt. Abgesehen von dem Nachweis der Mikroben im Blute und 
in den Fäzes und dem Ausfall der Agglutinationsprobe schützt der flüchtige 
Charakter des Fiel>ers und der Milzschwellung, das Fehlen von Auftreibung 
des Leibes und von Roseolen, der meist beschleunigte Puls und das plötzliche 
Einsetzen der Krankheit vor der Verwechselung mit Typhus. Gegenüber der 
Sepsis ist die Unterscheidung schwerer, zumal, wie wir sahen, die Kolibazillen- 
sepsis anscheinend nicht selten aus dem einfachen Katarrh hervorgeht. Auch 
der Verdacht auf Appendicitis oder allgemeine Peritonitis kann aufsteigen. 
Gegenüber der Appendicitis (richtiger Periappendicitis) ist auf die diffuse Aus- 
breitung der spontanen und der Druckschmerzen, gegenüber der allgemeinen 
Peritonitis auf den kolikartigen Charakter der Schmerzen und die doch meist 
nicht so hochgradige Druckempfindlichkeit bei der Palpation Wert zu legen. 
Wenn bei schlaffen Bauchdecken peristaltische Bewegungen sichtbar und sogar 
lokale Auftreibungen mit Plätschergeräuschen vorübergehend nachweisbar 
werden, kann auch einmal der Verdacht auf Stenose (Karzinom, Jnvagination) 
entstehen, doch wird er bei sorgfältiger Beobachtung nicht lange bestehen 
bleiben können. 

Bei den chronischen Formen kann die Abgrenzung von den einfachen chro- 
nischer» Dyspepsien und von der anaphylaktischen und nervösen Diarrhoe 
Schwierigkeiten bereiten. Das wichtigste differentialdiagnostische Merkmal 
ist hier der Schleim in den Fäzes, immer ist aber zu bedenken, daß sowohl aus 
den gastrogenen wie aus den Gärungsdyspepsien, vermutlich auch aus den 
anaphylaktischen und nervösen Durchfällen sekundäre Katarrhe sich ent- 
wickeln können, nach deren Beseitigung erst der wahre Charakter des Leidens 
konstatiert werden kann. Auch über die Intensität und über die Ausbreitung 
des Katarrhes entscheidet sehr oft der Schleimbefund. Wir verweisen auf 
S. 109 u. 110. Je stärker der Durchfall ist und je mehr Xahrungsreste er zu 
Tage fördert, um so höher hinauf reicht im allgemeinen die Entzündung im 
Dünndarm. Bei den nicht seltenen Formen, die sich für gewöhnlich auf die 
l'mgebung der Bau hinsehen Klappe lieschränken und nur periodisch nach 
oben und unten sieb ausbreiten , werden in den Remissionen nur sehr spärliche 
Xahrungsreste beobachtet, und man muß zur Probediät greifen, um die Situ- 
ation aufzuklären. Uber die Beziehungen dieser Prozesse zur chronischen 
Appendicitis s. d. Für die Beurteilung der Diekdarml>eteiligung kann man 
sich oft mit Xutzen der Rektoskopie bedienen. Zeigt dieselbe die untersten 
Abschnitte frei, beweist aber der übrige Befund, besonders der Schleim, daß 
der Dickdarm beteiligt sein muß, so darf man annehmen, daß nur die höheren 
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Abschnitte betroffen sind. Die von Boas vorgeschlagenen Probespülungen 
des Dickdarmes zur Entscheidung über das Vorhandensein von Schleimsekretiou 
sind durch die Rektoskopie überflüssig geworden. 

E. Prognose. 

Abgesehen von den schweren mit Fieber und großer Frostration einsetzen- 
den Fällen ist beim akuten Katarrh die Prognose nicht nur quoad vitam, sondern 
auch quoad sanationem eine gute. Tödlicher Ausgang ist bei den schweren 
akuten Formen nicht ausgeschlossen, beim chronischen Katarrh dagegen auch 
dann nicht zu erwarten, wenn die Patienten körperlich stark reduziert er- 
scheinen. Höchstens die begleitende perniziöse Anämie kann bedenklich werden. 
Cl>er Dauer und Ausgang vgl. die Symptomatologie. 

F. Therapie. 

Die Behandlung der akuten und chronischen Enterocolitis gestaltet sich 
verschieden, wir besprechen sie deshalb wieder gesondert. 

1. Der seit Alters her maßgebende Gesichtspunkt in der Behandlung 
der akuten (Gastro-) Enterocolitis ist der, den entzündeten Darm nach 
möglichster Befreiung von allen InhalUmassen für einige Tage ruhig zu stellen 
und in funktioneller Hinsicht zu schonen, um ihn sodann vorsichtig und all- 
mählich wieder in seine normale Leistung zurückzuführen. In der Verfolgung 
dieses Prinzipes gilt es als Kegel, daß man dort, wo die Überzeugung besteht, daß 
durch die initialen Diarrhoeen noch nicht alle Kontenta herausbefördert wurden, 
oder wo man noch Reste der schädlichen Noxe (Mikroben, Nahrungsmittel, Gift- 
stoffe) im Verdauungskanal vermutet, die Therapie mit der Darreichung eines 
energischen Abführmittels beginnt. Besonders belieht sind für diesen Zweck 
ein bis zwei Dosen Kalomel (0.2- 0.5) oder Rizinusöl (2 Eßlöffel), erste res be- 
sonders dort, wo man eine infektiöse Ursache annimmt. Gegen diesen fast 
schon in die Laienpraxis übergegangenen Brauch ist im Grunde nichts einzu- 
wenden, vorausgesetzt, daß der Patient nicht durch die Krankheit zu sehr mit- 
genommen ist. Man sieht in der Tat manchmal danach eine plötzliche Wen- 
dung zum Bessern eintreten, in deren Deutung ich allerdings von der land- 
läufigen, auch noch von Nothnagel geteilten Ansicht abweiche. Das Hinaus- 
schaffen der schädlichen Noxe und der noch vorhandenen Inhaltsmassen be- 
sorgt der Darm schon selbst durch die ersten heftigen Diarrhoeen; der akute 
Reiz des Abführmittels steigert noch die Entzündung und ruft eine heftige 
Exsudation von Flüssigkeit hervor, die teils mechanisch die auf der Darmober- 
fläehe wuchernden Mikrolien fortschwemmt, teils antitoxisch ihre giftigen 
Produkte abstumpft. 

a) Unmittelbar nach erzielter Abführwirkung oder, wenn auf sie verzichtet 
wurde, nach ausgiebiger .Selbstreinigung des Darmes tritt jetzt die Forderung 
der Ruhigstellung des Darmes in den Vordergrund. Das souveräne Mittel 
für diesen Zweck ist das Opium, von dem man nicht zu kleine Dosen gibt: 
Tctr. Opii 15 — 20 Tropfen, allein oder mit Tetr. Valerianae verdünnt ; Pillen 
aus Extr. Opii (0,05); Pulv. Ipecacuanhae opiatus (P. Doveri) 0.3—0.5; Sup- 
positorien aus Extr. Opii mit oder ohne Extr. Belladonnae (üä 0,03). Bei hef- 
tigein Erbrechen und schnell sich folgenden Durchfällen kommt es vor, daß man 
das Medikament weder per <xs noch j>er anum applizieren kann. Auch idiosyn- 
krasische Empfindlichkeit gegen Opium ist lx'obachtet worden. Unter der- 
artigen Umständen greift man zur subkutanen Morphiuminjektion. Der Er- 
folg ist fast stets ein günstiger: der Durchfall läßt nach und der Schmerz mildert 

18* 
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sich. Man soll die Opiummedikation bis zur befriedigenden Wirkung fortsetzen 
und kann unbedenklich eine mehrtägige Verstopfung in den Kauf nehmen. 
Unterstützend wirken Bettruhe und heiße Kompressen auf den Leib (s. 8. 170), 
nachts ein Prießnitzscher Umschlag mit Wasser oder verdünntem Alkohol. 
Auch ein warmes Sitzbad ist zu empfehlen. 

b) Die Diät muß während der ersten Tage eine äußerst knappe sein 
(Rosenheim). Am besten sistiert man für 24 — 36 Stunden alle Nahrungsauf- 
nahme und beschränkt sich auf die Zufuhr der unentbehrlichen Flüssigkeits- 
mengen, die man in Gestalt von warmen oder lauwarmen Teeabkochungen 
(chinesischer Tee, Fenchel-, Pfefferminz-, Anistee usw.) oder von Rotwein 
mit abgekochtem Wasser (ev. Glühwein) darreicht. Frisches kaltes Wasser 
und kohlensäurehaltige Wässer sind besser zu vermeiden, ebenso das Zergehen- 
lassen von kleinen Kisstüekchen im Munde gegen den quälenden Durst. Da- 
gegen können Wasserkakao, Reiswasser, Mandelmilch, düime Heidelbeerab- 
kochungen versucht werden. Die Anorexie kommt diesen unseren Bestrebungen, 
den Darm zu schonen, zu statten, doch kann man sie trotzdem nicht überall 
so, wie man wünscht, durchführen. Die Kranken fürchten durch die völlige 
Nahrungsentziehung zu schwach zu werden oder sie fühlen „Leere im Bauche" 
und verlangen Nahrung. Nach altem Gebrauch reicht man zuerst Schleim- 
suppen, schleimige Abkochungen von geschroteten Hafer- und Gerstenkörnern, 
mit etwas Butter und sehr wenig Salz oder Zucker schmackhaft gemacht. 
Der Nutzen dieser Schleimsuppen besteht weniger in ihrem Nährwert und 
ihrer leichten Assimilierbarkeit, als in der reizmildernden Eigenschaft und der 
schweren Zersetzlichkeit des Pflanzenschleimes (vgl. S. 149). Die Zugabe von 
Zucker zu den Schleimsuppen und zu den Getränken (Tee, Kakao, Glühwein) 
wird von vielen Autoren perhorresziert, offenbar wegen der leichten Zersetz- 
lichkeit dieses Nahrungsmittels. Ich kann mich dieser Auffassung nicht an- 
schließen, finde vielmehr, daß der Zucker in nicht zu großen Quantitäten 
selbst bei den schwersten Reiz- und Entzündungszuständen des Darmes fast 
immer gut vertragen wird. Die Inversion des Rohrzuckers schemt zu den 
leichtesten Aufgaben des Darmes zu gehören, und was die Aufsaugung der 
Hexosen betrifft, so wissen wir durch Urv , daß sie auch bei stark beschleunigter 
Peristaltik noch gut vor sich geht. Salomon hat sogar bei chronischen 
Durchfällen große Mengen Zucker mit sehr gutem Erfolg gegeben (bis 400 g 
pro die). Anders steht es mit der Aufspaltung des Milchzuckers durch die 
Laktase: Milch wird bei akuten Katarrhen in der Regel nicht vertragen. 
Bekaimtlich bekommen schon manche Gesunde nach Milchgenuß Durchfälle, und 
wir können uns diese Tatsache nach Weinlands Tierversuchen am besten 
erklären, wenn wir annehmen, daß die Absonderung der Laktase im Dünndarm 
nach der Säuglingsperiode langsam versiegt, wenn sie nicht immer wieder durch 
Zufuhr von Milch angeregt wird (s. S. 146). Danach ist es verständlich, daß 
l»ei akuter Erkrankung der Darmsehleimhaut dieses an sich schon wenig be- 
ständige Ferment fehlt und der Milchzucker infolgedessen leichter der Zerset- 
zung anheimfällt. Wenn man auf Milch nicht verzichten kann, so gebe man 
sie jedenfalls nur in kleinen Quantitäten verkocht, als Zusatz zu den Schleim- 
suppen, mit Kakao, Reis, Grieß, Sago oder Mehlsuppen, oder man versuche die 
Salizylmilch (S. 150). Die zuletzt genannten Kohlehydratspeisen bilden ge- 
wissermaßen die nächste Stufe der Nahrungszufuhr. Ihre Zubereitung muß 
aber sehr vorsichtig geschehen, insbesondere der Reis muß gründlich eingeweicht, 
lange gedünstet und am besten noch durch ein feines Sieb passiert werden. 
Statt mit Milch kann man sie auch mit Wasser oder mit fettfreier Bouillon oder 
auch mit Rotwein (Sago) zuliereiten lassen. Dextrinisierte Mehlpräparate 
(Hygiama) und einige Cakes können ebenfall gereicht werden. 
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Allzu lange und streng soll man indes diese reine Kohlehydraternährung 
nicht ausdehnen, da sie bei der Steigerung der Zersetzungsvorgänge leicht 
zur Entwicklung von Darmgärungen und damit zur Bildung von reizenden 
Säuren und Gasen führen kann. Ewald zitiert einen Passus aus dem Wieischen 
Kochbuch, der das gedankenlose Fortgeben von Gerstensehleim geißelt, und 
auf die Kohlehydratkost überhaupt ausgedehnt werden kann. ,,\Vo der Gersten- 
schleim zu helfen vermag, hilft er bald, im anderen Falle macht er durch die 
Säurebildung den Schaden noch größer. Der Gerstenschleim soll höchstens 
drei Tage lang versucht werden. Zeigt sich keine Besserung, dann ist damit 
auszusetzen. Nicht selten mahnt ein bald eintretender Widerwille des Kranken 
dazu.'* Sicheren Aufschluß würde freilich die Beschaffenheit der Fäzes geben. 
Von Eiweißträgern kommen in erster Linie Eier als Schaum oder in Suppen ge- 
rührt, auch mit Wein gequirlt, ferner Beeftea und Fleischgelees in Betracht. 
Von ihnen gehe man langsam zu gekochten Hühner- und Taubenfleisch (fein zer- 
hackt) und dann weiter zu den übrigen Fleisch- und Kierspeisen über. Die 
weitere Entwicklung der Diät bis zum t v l>ergang in die normale Ernäh- 
rungsweise ergibt sich dann meist ohne Schwierigkeit. Bei Rückfällen oder 
Verzögerung der Rekonvaleszenz kommen die für den chronischen Katarrh 
geltenden Ernährungsregeln zur Anwendung. 

c) In der Regel kommt man mit diesen Maßregeln allein aus, wenn aber 
Schmerzen und Durchfälle nicht nachlassen, ist man genötigt, auch die medika- 
mentöse Therapie zu ändern. Zweckmäßig und jedenfalls unl>edenklich 
sind kleine Dosen Salzsäure. Manche Autoren empfehlen die sog. Desinfizientien 
(Menthol, Resorzin, Naphthalin, Isoform (Hof mann), ^-Naphthol, Benzo- 
naphthol, Orthoform), deren Zuverlässigkeit berechtigten Zweifeln unterliegt 
(vgl. S. 160). Andere bevorzugen die verschiedenen Adstringentien (Argentum 
nitricum, die Wismut- und Gerbsäurepräparate). Da wir auf ihre Indikationen 
beim chronischen Katarrh näher einzugehen hal>en werden, sollen sie hier nur 
kurz erwähnt werden. Dagegen verdienen die Kalk- und Tonpräparate einer 
besonderen Hervorhebung, da sie sich gerade bei den akuten Formen bewähren. 
Man kann das Calc. carbonicum allein oder in Verbindung mit Calc. phosphoricum 
oder Calc. salizylicum (Jaworski) als Schachtelpulver messerspitzenweise 
oder in Oblaten nehmen lassen: weniger empfehlenswert für akute Prozesse 
ist die Darreichung von I/ösungen (mit ( 1 () 2 haltigem Wasser) oder in der Form 
der kalkhaltigen Mineralquellen (Marienbader Rudolfsquelle, Driburger Herster- 
quelle. Wildunger Königswasser usw.). Noch besser, ja manchmal geradezu 
ül>erraschend ist die Wirkung der Bolus alba [ein bis zwei Eßlöffel in einem 
großen Glase wannen Wassers aufgeschwemmt (Stumpf, Frey, Pick, 
Görner u. a.J. Weitere hierher gehörige Präparate, die zugleich durch ihren 
Gehalt an H,() 2 desinfizierende Wirkungen entfalten können, sind das Goryt 
(Roszkowski) und das Kalkodat, 

Für die reaktive Verstopfung der Rekonvaleszenz gilt die Regel, daß man 
sie nicht mit Abführmitteln l>chandcln soll, um ein Wiederaufflackern der Ent- 
zündung zu verhindern. Reinigungsklistiere von lauem Wasser, ev. mit Zusatz 
von etwas Seife oder Glyzerin (S. 177) genügen in der Regel zur Entfernung 
angesammelter Kotmassen. 

Kommt es im Verlaufe schwerer akuter Enterocolitis zu Kollapserschei- 
nungen, so treten die Exzitantien in ihre Rechte. Mit kleinen Dosen Alkohol 
(Bordeaux, Portwein und andere Süßweine, Kognak oder Rum zum Tee) braucht 
man schon bei normalem Verlauf nicht zurückzuhalten; hier müssen sie direkt 
verordnet und je nach Bedarf gesteigert oder wiederholt werden. Subkutane 
Injektionen von Kampfer und Koffeinsalzen bilden die nächste Instanz. Ist 
der Wasserverlust ein erheblicher, so geht man zur Infusion von Kochsalzlösung 
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unter die Haut oder in das Blut über. Werden die Extremitäten kalt (bei 
der Cholera nostras), so kann man sie in feucht-warme Tücher schlagen oder 
frottieren lassen. Ob die gerlwaure Enteroki vse Cantanis ihre für die echte 
Cholera behaupteten Erfolge auch hier l>ewährt, lasse ich dahin gestellt. Durch 
Wärmcflasche und dicke Decken sucht man die Abkühlung des Körpers nach 
Möglichkeit aufzuhalten. 

2. Die chronische Enterocolitis setzt unseren therapeutischen Bemühungen 
einen viel größeren Widerstand entgegen als die akute, man darf ohne Über- 
treibung behaupten, daß sie zu den schwersten Aufgaben des inneren Mediziners 
gehört. Nur bei größter Konsequenz und Ausdauer seitens des Arztes und 
des Kranken ist überhaupt ein Erfolg zu erwarten, und deshalb ist die Behand- 
jung in einer gut geleiteten Privatklinik überall dort anzuraten, wo die Ver- 
hältnisse es gestatten. Kuren in allgemeinen Sanatorien sind bei der manchmal 
einseitigen Richtung ihrer Leiter nicht so zuverlässig; noch unsicherer und 
höchstens bei leichten noch nicht inveterierten Fällen zu empfehlen sind die 
Trinkkuren mit Mineralwässern in Kurorten, es sei denn, daß sie unter strenger 
Beaufsichtigung und sorgfältigster Regelung der Diät durchgeführt werden. 

a) An erster Stelle steht die Diätotherapie, und die Schwierigkeiten, 
welche dabei zu überwinden sind, spiegeln sich in den oft recht erheblich divergie- 
renden Vorschriften der maßgebenden Autoren wieder. Liest man die in neuerer 
Zeit auf diesem Gebiete erschienenen Literaturprodukte — ich erwähne nur 
die Lehrbücher von Nothnagel, Boas. Ewald, Rodari, Wegele. die Auf- 
sätze von Rosen heim, Kuttner. Kolisch, die diätetischen Kochbücher 
von Wegele, Jürgensen, Strauß- Hanne mann, Pariser — , so findet 
man zwar sehr viele vortreffliche Einzelvorschriften, aber keine klare Marsch- 
route; der Arzt wird mit mehr oder minder großer Deutlichkeit auf das Probieren 
verwiesen. Das ist nur zum Teil in der außerordentlich verschiedenen indi- 
viduellen Empfindlichkeit des Darmes begründet, zum anderen Teile trägt 
hieran zweifellos die ungenügende Berücksichtigung der Fäzesuntersuchung 
die Schuld, die allein einen sicheren Maßstab der Therapie abgeben kann und 
täglich nach den Regeln der funktionellen Diagnostik durchgeführt werden 
muß, wenn wir auf eine rationelle Basis gelangen wollen. Daß das möglich ist, 
ergibt sich aus den Regeln, welche wir für die Therapie der chronischen Dys- 
pepsien, der gastrogenen Diarrhoeen einerseits und der Gärungsdyspepsie ander- 
seits, auf diesem Wege gewonnen haben. Dieselben Verhältnisse kehren beim 
chronischen diffusen Darmkatarrh alle Augenblicke wieder, der ja sehr häufig 
nur eine Folge jener Zustände ist, und wir müssen, um nicht zu weitschweifig 
zu werden, auf das dort Erörterte verweisen. Wir finden beim chronischen 
Katarrh sowohl prädominierende Fäulnis wie Gärung, oft aber auch beides 
miteinander vereint oder von Tag zu Tag, je nach der Bekömmlichkeit der 
Nahrung wechselnd, und es wäre sehr verkehrt, wenn wir, um die Diät zu kor- 
rigieren, nicht die ersten Anzeichen ungenügender Bekömmlichkeit in den Fäzes 
aufsuchen, semdern immer wieder bis zum Auftreten der neuen Exacerbation 
warten wollten. 

Während der akuten Kxazerbationen oder solange dünnflüssige Beschaffen- 
heit der Fäzes und reichlicher Abgang von Schleim das Bestehen eines stärkeren 
Entzündungszustandes der Schleimhaut anzeigen, werden in der Regel alle 
NahrungsinittelgrupjH'n schlecht verdaut, und wir müssen demgemäß alles, 
was wir zuführen, nur in gelöster oder feinst verteilter und leicht assimilier- 
barer Form darreichen. Das Regime deckt sich also ziemlich vollständig mit 
dem der akuten Katarrhe : außer Tee, Rotwein mit Wasser und fettfreier Bouillon, 
Zucker, Sehleimsuppen, Grieß, Eierschaum und Gelatinespeisen (Fleisch- 
gelatine. Weingelee) dürfen nur wenige Seheiben Toast und Kakes genossen 
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werden. Bei geringerem Grad der Reizung kommen Wasserreis (passiert), 
Nudeln, fein gehacktes Fleisch (Hammelfleisch, Hühner- oder Taubenbrust, 
Kalbsfleisch, Kalbshirn, alles gut gekocht), Fruchtgelees (ohne Kerne und 
Schalen), leichte Eierspeisen (Rührei, Sehaumomelette, Omelette mit Mehl), 
süße Speisen aus feinstem Mehl (Maizena, Mondamin. Arrowroot) hinzu. Unter 
Zuhilfenahme allgemeiner und medikamentöser Maßregeln (s. u.) gelingt es 
so, wenn man nur vorsichtig tastend fortschreitet, in der Regel, den Entzündungs- 
zustand zu bessern, die Entleerungen werden seltener, die Konsistenz weniger 
flüssig, der Schleim tritt zurück. Es bleibt eine mit den Zeichen leichter Schleim- 
hautentzündung verbundene Dyspepsie, deren Charakter dann den Ausschlag 
für die weiteren Diät Verordnungen abgelten muß (vgl. S. 196). 

Von diesem Plane muß man in einem nicht ganz seltenen Falle abweichen, 
nämlich dann, wenn schon bei den ersten Stuhluntersuchungen massenhafte 
Stärkereste und granulosehaltige Mikrol>en das Vorwiegen ungenügender Kohle- 
hydratverdauung dokumentieren. Dann ist es besser, von vorneherein die 
absolute Eiweiß-Fett-Kost, wie l>ei der typischen Gärungsdyspepsie, einzuhalten 
(s. S. 205). Ich habe so oft danach ein plötzliches Verschwinden der Entzün- 
dungserscheinungen und eine so entscheidende Besserung der Durchfälle auf- 
treten sehen, daß für mich kein Zweifel darin besteht, daß die Gärung in diesen 
Fällen den Katarrh unterhält . Es braucht sich darum noch nicht um den eigent- 
lichen Gärungskatarrh zu handeln, die im Anschluß an länger dauernde Gärungs- 
dyspepsien sich entwickelnden Schleimhautentzündung, auch die aus anderer 
Ursache entstandene chronische Enterocolitis wird, wenn erst die gärungs- 
erregenden Mikroben zur dauernden Ansiedelung gelangt sind, durch kohle- 
hydrathaltige Speisen immer wieder angefacht. Sind ihre Ix>hcnsl>cdingungen 
durch mehrtägige kohlehydratfreie Diät geschwächt, so gelingt es jetzt gar 
nicht selten, stärkehaltige Nahrungsmittel in langsam steigender Weise zuzu- 
führen, ohne daß die Mikroben wieder zum Wachstum gelangen. In diesem 
Falle ist also die Schleimsuppen- und Mehlsuppendiät nicht am Platze. 

Um so besser wirkt sie bei den Fällen, wo keine Stärkereste, wohl aber 
mit bloßem Auge erkennbare Muskelreste und Fettflocken oder mikroskopisch 
Fett nadeln oder Muskelbruchstücke in die Augen springen. Ist der Befund 
konstant, so kann man sie unter Fortlassen von Eiern und Fleisch ruhig for- 
cieren; ein Umschlag von Fäulnis in Gärung ist nicht unerwünscht und kann 
die Flora so beeinflussen, daß eine Besserung des Entzündungszustandes re- 
sultiert (vgl. S. 149). 

Es würde zu weit führen und kann auch nicht unsere Aufgabe sein, das 
ganze Register der diätetischen Küche, deren Künste sich nirgends mehr als 
beim chronischen Darmkatarrh belohnen, hier aufzuzählen. Ich beschränke 
mich darauf, einige prinzipielle Punkte noch einmal zu betonen. 

Wenn auch der Magen beim chronischen Darmkatarrh oft genug normal 
funktioniert, ist es doch besser, sich niemals auf seine IxMstungsfähigkeit zu 
verlassen. Auch den Kauwerkzeugen soll man lieber alle Arbeit abnehmen. 
Wir gelxMi deshalb prinzipiell nur gut gewärmte, gelöste oder mechanisch sorg- 
fältig zerkleinerte, chemisch in keiner Weise reizende Nahrungsmittel. Wir 
vermeiden ferner, weil es an den Magen stärkere Anforderungen stellt, am besten 
alles rohe, halbrohe oder geräucherte Fleisch. Eine Ausnahme ist höchstens 
für ganz fein geschabten, sehr zarten, von allem Bindegewebe befreiten ge- 
räucherten Schinken gestattet. Alles zur Verwendung kommende Fleisch 
muß sehr gut abgehangen oder durch Einlegen in Milch vorbereitet sein. Eier, 
Butter, Fisch, überhaupt alles andere Material muß tadellos frisch sein. Reis 
und in späteren Stadien Kartoffeln, leichte Gemüse (Blumenkohl, Rosenkohl, 
Spinat, Karotten) müssen sehr weich gekocht und sorgfältig passiert werden. 
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Alle zellulosereichen Bestandteile und Gewürze sind zu vermeiden. Frisches 
Brot und mit Hefe gebackene Mehlsj>eisen müssen vermieden werden, selbst- 
verständlich auch alle Salate, frisches Obst, Nüsse, Schwarzbrot etc. Komj>ott 
muß, wenigsten» in der ersten Zeit, passiert, von allen Schalen und Kernen 
befreit sein. Für die Milch gelten dieselben Gesichtspunkte wie beim akuten 
Katarrh: anfangs ganz fortlassen, später in allmählich steigenden Dosen ver- 
kocht zuführen, ev. unter Zwischenschaltung von Salizylmilch oder Milch- 
ersatzpräparaten: Yoghurt, Kefir, saure Milch. Stets soll man bestrebt sein, 
die Patienten wieder an die Milch zu gewöhnen. Ein Versuch mit plötzlichem 
Üliergang zum Yoghurt gelingt unter Umständen auch schon im Anfang, 
doeh vertraue man dem momentanen Erfolg nicht allzu sehr. Künstliche 
Nährpräparate, vor allem die dextrinisierten Kohlehydrate (Hygiama, Nestles 
und Mufflers Kindernahrung etc.), al>er auch die Eiweißpräparate (Plasmon, 
Tutulin, Bioson etc.) sind namentlich in den ersten Zeiten kaum zu entbehren 
und leisten, in richtiger Weise verwendet, manchmal sehr gute Dienste. 

Beim allmählichen Übergang zur normalen Ernährung hüte man sich 
vor zu einseitiger Käst. Wenn nicht eine ganz besondere Direktive durch die 
Richtung der Zersetzungsvorgänge der Fäzes gegeben ist (Gärung!), gebe man 
Eiweißspeisen, Fette (Sahne, Butter) und Kohlehydrate in angemessener 
Mischung. Es kommt aber vor, daß individuelle Idiosynkrasien (z. B. gegen 
Eier) sich im Laufe chronischer Katarrhe entwickeln, die nur bei sorgfältiger 
Beobachtung erkannt werden. Bei jeder, wenn auch noch so geringfügigen 
Störung, gehe man auf der Stufenleiter der Diät mehrere Sprossen zurück. 
Nirgends rächt sich eine Unvorsichtigkeit stärker als hier. Die Sorge für un- 
genügende Kalorienzufuhr, welche die Patienten und ihre Umgebung oft beun- 
ruhigt und zu übermäßiger Nahrungsaufnahme verleitet, ist meist unbegründet. 
Häufigere Mahlzeiten gleichen die geringere Quantität der einzelnen aus. 

b) Medikamentöse Therapie: Wenn die Untersuchung des Magens 
ein Defizit an Salzsäure ergeben hat, gebe man von vorneherein kleine Mengen 
Acid. hydroehlor. dilutum oder Acidolpepsin zu den Mahlzeiten. Bei dauernden 
Gärungen sind die Diastasepräparate (Takadiastase), bei Verdacht auf mangel- 
hafte Pankreassekretion (positive Kernprobe, sehr reichliche Muskelreste) 
Pankreon oder andere Pankreaspräparate am Platze. Sie alle dienen mehr 
als Hilfst rup}>en der Diät, weniger als Mittel gegen die Entzündung der 
Schleimhaut. 

Für diesen Zweck kommen die Adstringentien und Desinf izient ien 
in Betracht. Ihre Zahl ist, wie wir sahen (S. 160 u. 164), nicht gering, die Aus- 
wahl der vermutlich geeigneten nicht immer leicht. Im allgemeinen kann man 
sagen, daß von den anorganischen Adstringentien Plumbum aceticum und 
Argentum nitricum heute weniger gern angewendet werden, als die Wismut- 
salze (Bism. subnitric, carbonic, subsalicylic, Derma toi, Orphol). Ich selbst 
bediene mich ihrer nicht sehr oft, einmal weil ich überhaupt die dauernde Ver- 
wendung von Adstringentien lieber vermeide, solange noch Aussicht auf eine 
Besserung durch diätetische Maßregeln allein besteht, und dann, weil ich bei 
sehr empfindlichen Därmen sogar den Reiz der mikroskopisch kleinen Bismut- 
kristalle fürchte. Ich ziehe deshalb, wenn ich überhaupt Bismut nehmen lasse, 
die Bismutose (Wismut- Eiweißverbindung) vor. Dermatol verwende ich ge- 
legentlich zu Dauereinläufen, wenn der untere Dickdarm stärker beteiligt ist 
(s. u.). Argentum nitricum eignet sich meiner Erfahrung nach am besten 
zu Magenirrigationen, kann aber auch in Lösung (0,1 : 100,0) wie beim Magen- 
geschwür versucht werden. Man beginne mit kleinen Dosen (1 Teelöffel). 
Cohn hat bei Kindern auch mit Protargol günstige Erfolge gehabt. Am 
weitesten verbreitet ist der Gebrauch der gerbsäurehaltigen Mittel, die sich 
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in der Tat gemäß ihrer chemischen Wirkung auf die Schleimhaut oft aus- 
gezeichnet bewähren. Im Grunde ist es ziemlich einerlei, ob man Tannin, 
Tannigen, Tannoform, Tannalbin, Taunokol, Tannismut, Tannothymal und 
die gerbsäurehaltigen Drogen (Colombo, Ratanhia, Catechu, Kino, Lign. Cam- 
pechianum, Fruct. Myrtilli) verordnet, doch darf man wohl annehmen, daß 
die Wirkung der an organische Stoffe gebundenen Gerbsäure (Tannalbin, Tan- 
nokol) und der Dekokte im ganzen eine mildere ist und sich in tiefere Abschnitte 
des Darmes hinein erstrecken kann, als die der reinen Säure. Man soll lieber 
kleine Dosen der Adstringentien ül>er längere Zeit als größere Dosen für wenige 
Tage, gelien (z. B. Ü.2 — 0,5 Tannalbin oder Bismutose, zwei Teelöffel bis ein 
Eßlöffel des ö°„igen Colombodekoktes). 

über das Uzara, welches nach Bachem und Gürber die Adstringentien 
ersetzen soll (vgl. S. 164), fehlen noch größere Erfahrungen. 

Statt der Adstringentien oder in Verbindung mit ihnen kann man auch von 
den Kalk- und Tonprä|«raten, über die schon beim akuten Katarrh gesprochen 
wurde, und von den sog. Desinfizientien Gebrauch machen. ,*-Naphthol (0,1 
bis 0,3), Menthol (0,1), Salol (0,5), Isoform (0.5), Resorzin (in 5° 0 iger Lösung 
teelöf fei weise), Naphthalin (0,1—0,3 in Oblaten) und andere werden empfohlen, 
doch läßt sich schon aus der immer nur kurz dauernden Beliebtheit jedes neu 
auftauchenden Mittels schließen, daß wir von einem sicher wirkenden Darm- 
desinfiziens noch weit entfernt sind. 

In wie weit die von Ad. Schmidt versuchten direkten Insufflationen von 
Sauerstoff in das Duodenum (s. S. 162) auch beim Darmkatarrh Erfolg haben, 
ist noch nicht erprobt. 

Kaloniel und andere abführende Substanzen kommen für die Therapie 
des chronischen Katarrhes nur ausnahmsweise in Betracht, wenn einmal eine 
vorübergehende Verstopfung die Gefahr einer sterkoralen Reizung auftauchen 
läßt oder durch einen Diätfehler ein akuter Schub eingesetzt hat. Etwas anders 
muß die Wirkung der Kochsalz- und Glaubersalzwässer beurteilt werden, 
die bei leichteren Fällen von noch nicht allzulanger Dauer (nur bei solchen!) 
zweifellos von Nutzen sind. Zu Hause getrunken ist ihr kurativer Wert 
freilich lange nicht so groß wie l>ei einem Aufenthalt am Kurort selbst. Ich 
stimme mit Nothnagel darin überein, daß Karlsbad an erster Stelle steht, 
und daß es wahrscheinlich die hohe Temperatur seiner Quellen ist, welche den 
milden Faktor in ihre Wirkung hineinbringt, Auch ist es keine Legende, daß 
seine verschiedenen Quellen, trotzdem sie chemisch annähernd gleich zu- 
sammengesetzt sind, different wirken. Kleine, öfter wiederholende Brunncn- 
quanta, sorgfältige Befolgung der Diät, gleichzeitige Applikation von Moor- 
umschlägen und warmen Bädern, Massage, daneben die körperliche und geistige 
Ruhe, ohne die keine derartige Kur zur vollen Wirkung gelangt, alles das wirkt 
zusammen. Viehy, Homburg stehen ebenfalls in dem Rufe von milden Quellen. 
Ihnen schließen sich Tarasp, Kissingen, Marienbad an. Auch die kalkhaltigen 
Quellen von Wildungen, Brückenau, Driburg kommen in Frage. Wo eine der- 
artige Kur. wenn auch nur vorübergehend von deutlichem Nutzen war, soll 
man sie öfter wiederholen oder auch zu Hause das Wasser periodenweise 
trinken lassen. 

Opium und andere Sedativa (Belladonna, Morphium etc.) sind beim chro- 
nischen Darmkatarrh möglichst zu vermeiden, aber natürlich nicht ganz zu um- 
gehen. Bei Exazerbationen sind sie ebenso wie beim akuten Katarrh indiziert. 
Darmspülungen mit Karlsbader Wasser (Aldor. Pol latsch ek, Ko lisch) 
oder dünnen Höllenstein- und Tanninlösungen, Emulsionen von Dermatol etc. 
kommen nur dann m Frage, wenn das Rektum oder die unteren Abschnitte 
des Kolons nach Auswels der Rektoskopie mit beteiligt sind. Im ganzen und 
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großen sei man mit diesen Prozeduren zurückhaltend. Man sieht nicht selten 
danach eine Steigerung der Diarrhoeen und des Stuhldranges und kann daraus 
erkennen, wie kolossal empfindlich chronisch entzündete Schleimhäute oft 
selbst gegen sehr geringe Reize sind. Von den Hilfsmitteln der physikalischen 
Therapie üben eine große Reihe, sogar anseheinend in ihrer Wirkung 
divergierende, beim chronischen Darmkatarrh einen günstigen Einfluß aus. 
Winternitz und andere Vertreter der energischen Hydrotherapie ziehen kühle 
Sitzbäder und Duschen auf den Bauch, kalte Frottierungen, kurz dauernde 
kalte Bäder, überhaupt kalte Prozeduren den warmen Applikationen vor. 
Immerhin setzt eine derartige systematische Kaltwasserliehandlung ein gutes 
Gefäßsystem und einen noch guten Allgemeinzustand voraus. Bei empfindlichen, 
heruntergekommenen Leuten und bei allen stärkeren Reizungen sind heiße Kom- 
pressen. Moorumsehläge. Prießnitzsche Packungen, warme Bäder mit Fichten- 
nadel-Extrakt oder Kleiezusätzen jedenfalls vorzuziehen. Von vielen Seiten 
wird geraten, die Patienten, zumal wenn sie gegen Abkühlung empfindlich sind, 
eine wollene Leibbinde tragen zu lassen, und die meisten meiner Patienten 
hatten sie schon im Gebrauch, ehe sie in meine Behandlung kamen. Ich weiß 
nicht, ob ihnen wirklich Nutzen damit geschafft wird. Die dauernde Warm- 
haltung der Bauchhaut ist wohl subjektiv angenehm, steigert aber entschieden 
die Empfindlichkeit gegen Abkühlung, und ich empfehle deshalb meist die 
Entwöhnung, die sich unter Zuhilfenahme spirituöser Abreibungen in kurzer 
Zeit durchführen läßt. Elektrisation des Abdomens und leichte Massage sind 
bei inveterierten torpiden Fällen durchaus nicht kontraindiziert und eines 
Versuches wert. Dasselbe gilt von einer zweckmäßigen Bewegungstherapie. 

Gelegentlieh, wenn auch nicht gerade häufig, ist ein Aufenthaltswechsel, 
einerlei ob Gebirge oder See, von unverkennbarem Nutzen. Auch eine Ver- 
änderung der gesamten Lelnmsweise, namentlich bei beruflich Überanstrengten, 
viel sitzenden geistigen Arbeitern, kann die entscheidende Wendung zur Bes- 
serung herbeiführen. Daß der Gebrauch von Kaffee, Tabak, Alkoholicis ver- 
boten oder doch wenigstens auf ein Minimum eingeschränkt werden muß, 
bedarf kaum einer besonderen Erwähnung. 

III. Enteritis (Duodenitis, Jejunitis, Ileitis) acuta et 
chronica. (Isolierte Entzündungen des Dünndarms). 

A. Abgrenzung. Daß es Isolierte Entzündungsprozesse des Dünndarmes 
(ohne Beteiligung des Diekdarms) gibt, kann nach den Erfahrungen der patho- 
logischen Anatomen keinem Zweifel unterliegen. Sicher ist aber, daß derartige 
Befunde selten sind, sonst könnte nicht ein so vorsichtiger Sammler wie Wood- 
ward ihr Vorkommen überhaupt bezweifeln. Ich selbst habt: ebenso wie Noth- 
nagel wiederholt umsehriel>ene Entzündungen des Duodenums und obersten 
.Jejunums in Verbindung mit Gastritis gesehen, aber auch tiefsitzende, das 
Ileum freilassende Jejunitis mit scharfer Grenze an der Bauhinschen Klappe. 
Da es sieh aber fast immer nur um akute, offenbar kurz ante mortem entstandene 
Veränderungen handelte, so muß mit der Möglichkeit gerechnet werden, daß 
sie — wenn der Träger weiter gelebt hätte — sich sehneil über größere Abschnitte 
des Darmes ausgebreitet und dann auch den Dickdarm mitergriffen hätten. 
So erklärt es sich leicht, daß wir. abgesehen von akuten Vergiftungen, ein scharf 
umschriebenes klinisches Bild der isolierten Dünndarmentzündung bisher nicht 
kennen, wenn wir nicht die bei Haut Verbrennungen, bei septischen Erkrankungen 
und bei Urämie auftretenden schweren, oft mit Hämorrhagieen und Geschwürs- 
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bildung einhergehenden Prozesse in den Bereich der akuten Enteritis einbeziehen 
wollen, was sich aus praktischen Gründen empfiehlt. Zum Teil handelt es 
sich dabei ja auch um toxische Wirkungen (Bildung von kohlensaurem Ammoniak 
aus Harnstoff bei Urämie), so daß eine Parallele mit der Arsen- und Phosphor- 
vergiftung durchaus nahe liegt, zum anderen Teil (bei Verbrennungen und 
Sepsis) ist das vermittelnde Moment in einer infektiösen Kmbolie kleinster 
Arterienäste zu suchen. Während hierbei miliare Abszesse und daraus her- 
vorgehende Geschwüre das anatomische Bild beherrschen, finden wir im übrigen 
bei der Enteritis alle die Veränderungen wieder, welche im vorigen Kapitel 
beschrieben wurden (vgl. 8. 260). 

Nothnagel hat mit großem Eifer und Scharfsinn versucht, die differential- 
diagnostischen Merkmale, welche für die Unterscheidung einer isolierten Enteritis 
von der Enterocolitis in Betracht kommen können, zu erfassen. Es sind nach 
seiner Auffassung folgende: Fehlen von Durchfall; kleinste, nur mikroskopisch 
erkennbar, und mit der Kotmasse innig vermischte, sog. hyaline Schleiminseln; 
unveränderter Gallenfarbstoff in den Fäzes, besonders in Verbindung mit 
Schleim (sog. „gelbe Schleimkörner ') und abgestoßene Epithelien; unverdaute 
Nahrungsbestandteile, namentlich reichliche mikroskopische Muskelfasern; 
vermehrter Indikangehalt des Urins. Was das Fehlen von Durchfällen betrifft, 
so ist dieser Punkt nicht ganz wörtlich zu nehmen, insofern alle übrigen Merk- 
male doch mindestens eine ..beschleunigte Passage*' des Kotes durch den Dick- 
darm voraussetzen. Gemeint ist nur, daß nicht notwendig dünnflüssige Ent- 
leerungen beim isolierten Dünndarmkatarrh aufzutreten brauchen, daß der 
Stuhlgang in der Regel dickbreiig, gelegentlich selbst geformt sein kann. Die 
physikalische Untersuchung des Ixubes versagt nach Nothnagel in diagno- 
stischer Hinsicht vollständig. 

Ich habe mich im Anfang meiner klinischen Darinstudien eingehend 
mit diesen kritiklos bis in die neuesten Bücher sich fortschleppenden Noth- 
nagel sehen Angaben befaßt und kann bestätigen, daß l>ei isolierter Dünndarm- 
entzündung Durchfälle nicht notwendig zu bestehen brauchen. Kommt doch 
selbst bei ausgebreiteten Darmgeschwüren (Typhus, Tuberkulose) Verstopfung 
vor. Des weiteren hal>e ich feststellen können, daß die mikroskopischen Er- 
scheinungsweisen der „hyalinen Schleiminseln" und „gelben Schleimkörner" 
mit Schleim nichts zu tun haben (vgl. S. 109), daß vielmehr der bei stark be- 
schleunigter Dickdarmpassage aus dem Dünndarm bis in die Fäzes gelangende 
Schleim sich als feinste Fetzen präsentiert, die in der Tat manchmal mit un- 
verändertem Gallenfarbstoff tingiert sind und im mikroskopischen Bilde durch 
ihren Reichtum an Bakterien und die Anwesenheit halb verdauter Zellen auf- 
fallen (S. 110). Bilirubinfärbung des gesamten Kotes oder einzelner Teile 
findet sich in der Tat fast nur bei akuten Affektionen des Dünndarms, doch 
ist auch eine starke Beschleunigung der Dickdarmpassage Voraussetzung, 
was einer Mitbeteiligung dieses Organes gleichkommt . Sie Inns eist an sich 
(ohne Dünndarmschleim) nicht einen entzündlichen Vorgang, ebensowenig 
wie die vermehrten Nahrungsreste des Probcdiätstuhles. Ausgesprochene 
Indikanvermehrung im Urin ist der Ausdruck einer bis in den Dünndarm hinauf- 
reichenden Fäulnis des Inhaltes, die schließlich auch ohne eigentliche Entzün- 
dung vorkommen kann (S. 130). 

Mit anderen Worten: alle aus dem Stuhlbefund sich ergebenden Zeichen 
der Enteritis — mit Ausnahme der genannten kleinsten Schleimflocken — 
finden sich auch bei den verschiedenen dyspeptischen Störungen des Dünn- 
darmes. Bei der Besprechung derselben haben wir schon gesehen, daß sehr 
häufig periodisch oder dauernd aus diesen Dyspepsien katarrhalische Affektionen 
sich entwickeln, und daß kleinste Schleimflocken auch in den rein dyspeptischen 
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Stühlen häufig zu finden sind (vgl. S. 191). Dyspepsie und Enteritis sind 
nur selten ganz scharf voneinander zu trennen, und ist wohl auch der von 
Boas als Paradigma reiner Knteritis beschriebene Fall als eine Mischung l>eider 
Zustände zu deuten. 

Für die klinische Betrachtung sind deshalb mehr diejenigen, meist akuten 
Enteritiden von Interesse, in denen aus der Ätiologie (Vergiftungen, Verbren- 
nungen, Urämie) oder aus den begleitenden Xebenumständen (Ikterus, okkulte 
Blutungen) auf eine entzündliche oder entzündlich-ulzeröse Erkrankung des 
Dünndarmes geschlossen werden kann. 

B. In erster Linie ist das die Duodenit is mit Beteiligung der Gallen- 
gänge, welche auch Icterus catarrhalis, richtiger „akute Cholangitis" genannt 
wird. In den seltenen Fällen, welche zur Sektion kommen, hat man wohl einen 
zähen Schleimpfropf aus dem Choledochus herausdrücken können und daher 
nimmt man auch heute noch gewöhnlich eine Verlegung der Gallengänge durch 
Sekretionsprodukte als die Ursache des Stauungsikterus an. Doch kann es sich 
ebensogut um eine toxische Schädigung der Leberzellen handeln. Daß sich 
der Icterus catarrhalis sehr häufig an eine akute Gastritis anschließt oder mit 
ihr einhergeht, ist bekannt. Fieber fehlt fast immer, doch klagen die Patienten 
außer über die Folgen der Gelbsucht (Abgeschlagenheit, Jucken, Verstimmung) 
nicht selten über Beschwerden, welche auf den Dünndarm bezogen werden 
können, Druck und Völle in der Bauchgegend, Kollern im Leibe u. dgl. Durch- 
fälle treten, wenn sie vorhanden sind, meistens nur in der ersten, vorikterischen 
Zeit vorübergehend in die Erscheinung, sodaß die Gelegenheit zur LJntersuehung 
der Fäzes fehlt. Man darf vermuten, daß die Entleerungen denen der Jejunal- 
diarrhoe in den Initialstadien mancher akuter Enterocolitiden gleichen (vgl. 
S. 186). Später findet man lediglich die charakteristischen Fettstühle, die 
durch nichts mehr eine entzündliche Erkrankung des oberen Dünndarmes 
verraten. In der Therapie dieser Zustände spielt neben der Beeinflussung 
der Gastroenteritis (vgl. S. 275) die Sorge für die Anregung der Gallensekretion 
eine wichtige Rolle. Wir müssen es uns versagen, näher darauf einzugehen, 
und verweisen auf die Handbücher der Lel)erkrankheiten. 

C. Die klinischen Symptome der im Gefolge von Vergiftungen mit Arsen 
und Phosphor, von ausgedehnten Hautverbrennungen, von LTrämie und von 
Sepsis auftretenden hämorrhagischen und ulzerösen Enteritiden haben 
so viel gemeinsames, daß sie zusammen besprochen werden können. Fast immer 
handelt es sich dabei um akut einsetzende Durchfälle schwerster Art mit häufig 
sich wiederholenden wässerigen Stuhlentleerungen. Schon dieses Symptom 
weist darauf Inn, daß der Dickdarm nicht gänzlich unbeteiligt sein kann, wenn 
er auch nicht gerade entzündet sein muß. Dabei klagen die Patienten über 
Leibschmerzen, und es findet sich nicht selten eine Auftreibung der mittleren 
Teile des Abdomens, welche auf eine Mitbeteiligung des Peritoneal Überzuges 
der Dünndärme an dem Krankheitsprozeß hindeuten. Neben den übrigen 
schweren Allgemeinerscheinungen treten allerdings diese Symptome oft in den 
Hintergrund. Die Untersuchung der Stuhlgänge ergibt das Fehlen grölxrer 
Schleimbeimengungen, während kleinste aus dem Dünndarm stammende 
Schleimfetzen mehr oder minder zahlreich vorkommen. Unverändertes Gallen- 
pigment enthalten sie nur im Beginn des Prozesses. Daneben finden sich je 
nach dem Genossenen makroskopische und mikroskopische Xahrungsreste. 
Blutbeimengungen können sich schon für das bloße Auge durch die bräun- 
liche Verfärbung der Kotmasse verraten. Bei Anwendung der chemischen 
Methoden (S. 112) kann man sie häufig konstatieren. Die Reaktion der wäs- 
serigen Stühle ist alkalisch, ihr Geruch keineswegs immer faulig. Die Behand- 
lung des miterkrankten Dünndarms kann naturgemäß nur eine systematische 
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sein: neben Opium empfehlen sieh Schleimsuppen, Tee. Glühwein, weiterhin 
heiße Umschläge auf den I^eib. Die Prognose richtet sich nach dem Grund- 
leiden und ist in der Regel ungünstig. 

D. Die phlegmonöse (eitrige) Form der Enteritis (Perienterit is). 
In der Literatur finden sich einige wenige Beobachtungen niedergelegt von 
schwerer akuter Enteritis mit eitriger Infiltration größerer Strecken der Dünn- 
darmwand. Die Patienten waren sämtlich innerhalb kurzer Zeit unter den 
Erscheinungen diffuser Peritonitis zugrunde gegangen, die sich stets nelien 
der Darm wanderkrankung vorfand und bald durch Übergreifen der eiterigen 
Entzündung auf die Serosa (Durehwanderungsperitonitis), bald durch Per- 
foration einzelner ulzerierter Wandparteien entstanden war. Schon Noth- 
nagel teilt in seinem grundlegenden Werke einige ältere hierher gehörige Fälle 
(von Bellfrage-Hcdenius und Moisejew) mit. Seitdem sind — soweit 
meine Kenntnis reicht — nur vereinzelte Beobachtungen hinzugekommen; 
einer von Cheinisse, zwei von Neupert, einer von Sonnenburg). Die 
Krankheit hat vorläufig mehr pathologisch-anatomisches Interesse, insofern sie 
klinisch erst dann ausgesprochene Erscheinungen zu machen pflegt, wenn die 
Peritonitis manifest wird. Wird chirurgische Hilfe in Anspruch genommen, so 
lenkt sich der Verdacht des Ausgangspunktes naturgemäß immer zunächst auf 
die Appendix, sie aber in allen mitgeteilten Fällen unl>eteiligt war. Meist war 
auch die Entfernung der erkrankten Dünndarmstrecke schon wegen der großen 
Ausdehnung des Prozesses ganz unmöglich, und die Kranken überstanden den 
Eingriff nicht lange. In anatomischer Hinsicht handelt es sich um eine von 
der Schleimhaut ausgehende, aber schnell auf die Wand des Darmes über- 
greifende eiterige Entzündung mit Ödem und Nekrose resp. Gangrän größerer 
oder kleinerer Abschnitte der Wand. Ül>er die Ursache ist nichts bekannt, 
denn der Befund von Streptokokken im erkrankten Gewebe resp. in der Bauch- 
höhle l>eweist natürlich in diesen Fällen nichts für die Ätiologie. Möglicher- 
weise sind embolische Prozesse der Darmgefäße im Spiele oder sekundäre 
Eiterungen im Anschluß an primäre Geschwüre. Das Vorkommen derartiger 
Erkrankungen ist l>csonders interessant mit Rücksicht auf die entsprechenden 
Affektionen im Dickdarm (Periapj>endicitis, Perityphlitis. Pericolitis, Perisig- 
moiditis). Näheres darüber l>ei den entsprechenden Kapiteln. 



IV. Typlilitis (Typhlocolitis.) 

(Ooecum mobile, Typhlatonie, Colica intestini coeci, Tvphlitis stercoralis, 

Tvphlitis ulcerosa.) 

A. Geschichtliches und Abgrenzung. 

Während man früher im Anklang an die heute längst vergessenen Unter- 
suchungen Alberts und Puchelts die vom Darm ausgehenden entzündlichen 
Prozesse in der Fossa iliaca dextra allgemein als Tvphlitis und Perityphlitis 
bezeichnete, brach sich im Beginn der achtziger Jahre des vorigen .Jahrhunderts 
immer mehr die Auffassung Bahn, daß der bei weitem größte Teil dieser Kr- 
krankungszustände von einer, sehr häufig Isolierten Krkrankung des Processus 
vermiformis seinen Ausgang nimmt, und es entwickelte sich die Lehre von der 
Appendicitis und der Periappendicitis, welche für längere Zeit das Vorkommen 
selbständiger Entzündungsprozesse im eigentlichen Blinddarm (Zökum. 
Typhlon) ganz vergessen ließ. Erst in den letzten .Jahren ist hierin ein Wandel 
geschehen, man hat gegen das unterschiedslose Kinreihen aller in der rechten 
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Unterbauchgegend sich abspielenden Affektionen unter die Appendicitis Front 
gemacht. Maßgebend dafür war zunächst die gelegentlich bei Operationen 
und bei Sektionen gemachte Erfahrung, daß lokalisierte peritonitische Pro- 
zesse der Fossa iliaca dextra, wirkliche PerityphÜtiden und Paratyphlitiden, 
bei vollständig gesundem Wurmfortsatz vorkommen können. Als ihr Aus- 
gangspunkt konnten wiederholt geschwiirige Prozesse der Zökalwand im Ge- 
folge von angesammelten harten Kotballen, Fremdkörpern, aber auch von 
rein entzündlichen Veränderungen festgestellt werden (Cordes, Röpke, 
Kussel, Sick, Stricker, Herhold. Jordan, Santucci). Weiterhin zeigte 
sich bei der Erforschung der tieferen Ursachen der Appendicitis, daß doch öfter 
als man glaubte, Übergänge und ursächliche Zusammenhänge der Entzündung 
de« Wurmfortsatzes mit den Entzündungen der umgebenden Teile des Zökums 
und des Kolons vorkommen, wolx*i die Typhlitis und Colitis durchaus nicht 
immer das sekundäre Stadium, sondern oft genug die primäre Erkrankung bilden 
(Sonnen bürg, Töleken u. a.). Insbesondere gilt das für die rezidivierenden 
Formen und für die eigentliche chronische Appendicitis. So erklärt es sich, 
daß nach operativer Entfernung der Appendix, worauf zuerst Dieulafoy 
hingewiesen hat, die Beschwerden der Kranken manchmal fortbestehen, ohne 
daß die Operationsnarbe dafür verantwortlich gemacht werden kann. 

Die durch die kolossale Ausdehnung der Appendektomie gegebene Mög- 
lichkeit der Autopsie in vivo lenkte die Aufmerksamkeit auf den nicht seltenen 
Befund eines abnorm langen und an seinem Mesenterium abnorm beweglichen 
Zökums, des sog. Coecum mobile. Schon vor Wilms, der es als die Ursache 
gewisser, fälschlich auf die Appendix bezogener Beschwerden ansieht und durch 
seine Fixation wiederholt eine Beseitigung der Krankheitserscheinungen er- 
zielt haben will, hatte Hausmann auf Grund seiner verfeinerten Palpations- 
technik das abnorm bewegliche Zökum (den Wanderblinddarm) erkannt und 
für die in Frage stehenden Klagen seiner Patienten verantwortlich gemacht. 
Ein solches bewegliches Zökum kann sich, wie Brosch anatomisch sicher- 
gestellt hat, nach aufwärts umschlagen und so die Entleerung seines Inhaltes 
erschwert werden. Straschesko konstruierte ein eigenes klinisches Krank- 
heitsbild des CtM-cum mobile, welches sich aus periodisch auftretenden Anfällen 
von Darmkolik zusammensetzt, die gewöhnlich von einer Temperatursteigerung 
nicht begleitet sind, wohl aber Auftreibung des Abdomens, Übelkeit und Ob- 
stipation zur Folge hal>en, die bei derartigen Kranken eine gewöhnliche Er- 
scheinung sind. Seiner Schilderung sehr nahe kommt der von Christ omanos 
als Coliea intestini cocei l>e.schriebene Syrnptomenkomplex. Wieder von einem 
etwas anderen Standpunkte aus hat dann in jüngster Zeit Fisch ler eine aus 
spontanen Schmerzattaquen, dauernder Druckschmerzhaftigkeit etwas außer- 
halb und olierhalb des Mac Burney sehen Punktes, elastische Resistenz in 
der Typhlongegend mit Ueozökalgurren und Stuhlunregelmäßigkeiten sich 
zusammensetzende Symptomcnreihe als ein selbständiges Krankheitsbild 
beschrieben, welches er Typhlatonie benannte. Ihr Zustandekommen werde 
begünstigt durch ein abnorm bewegliches Zökum, aber das primum nocens 
sei die lokale Atonie der Muskulatur, welche ein zu langes Verweilen des Darm- 
inhaltes an dieser empfindlichen Stelle lx;wirke und so Reizzustände und selbst 
Entzündungen (Typhlitis) erzeugen könne. Obrastzow und Singer hal>en 
mit ihrer Distensio eoeci offenbar ganz ähnliche Zustände im Auge gehabt, 
wenn sie sie auch nicht so scharf uinschriclxen haben. 

Ks unterliegt keinem Zweifel, daß zwischen diesen verschiedenen Zuständen, 
deren klinische Erscheinungen vielfach ineinander laufen, ein enger Zusammen- 
hang existiert, und es bedarf keines großen Scharfsinns, um aus ihnen das Bild 
der Typhlitis, der lokalisierten, vom Wurmfortsatz unabhängigen Entzündung 
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des Blinddarms abzuleiten. Allerdings wird man nicht erwarten dürfen, daß 
den teilweise rein funktionellen Besehwerden, wie sie von den Autoren ge- 
schildert werden, jedesmal eine ausgesprochene Entzündung der Schleimhaut 
parallel geht ; es kann sich zunäehst um rein dyspeptische Störungen handeln 
oder um leichte Hyperämieen der Schleimhaut, die man vulgär als ., Blinddarm- 
reizung" bezeichnet. Aber daraus können jeden Augenblick auch schwerere 
Affektionen, Entzündungen der Darmwand und ulzeröse Prozesse hervorgehen, 
und wir bleiben in den meisten Fällen ül>er den Grad der anatomischen Ver- 
änderungen völlig im unklaren, da nur Ihm Miterkrankung größerer Abschnitte 
der Kolonschleimhaut die Entzündungsprodukte bis in die Fäzes gelangen. 
Es ist deshalb berechtigt, daß man diese typhlitischen Symptomgruppen zu- 
nächst unter einem gemeinsamen Gesichtspunkte zusammenfaßt, um sie mög- 
lichst scharf von der Appendicitis zu unterscheiden, eme Forderung, die unter 
anderem auch von Crämer mit Nachdruck erhoben wird. Auch gegenüber 
der Perityphlitis, der lokalisierten Peritonitis, welche sich ziemlich häufig aus 
der Typhlitis und den geschwürigen Prozessen des Zökums entwickelt, soll 
eine Abgrenzung versucht werden. Dagegen wird man ein Übergreifen der 
Entzündung auf den Anfangsteil des Kolons, das allem Anschein nach 
sehr häufig stattfindet (Typhlocolitis), mit zum Krankheitsbilde ziehen müssen, 
wenn man sich nicht in allzugroße diagnostische Spitzfindigkeiten verlieren 
will. Es liegt nicht in dem Plane dieses Buches, die vom Darm ausgehenden 
peritonitischen Prozesse eingehend zu liesprechen. Ich bin mir aber wohl be- 
wußt, daß eine scharfe Trennung auch in diesem Punkte nicht immer streng 
durchführbar ist, denn die peritonitisehe Heizung ist oft das erste und einzige 
Symptom der Darmerkrankung, gerade bei der Typhlitis und Appendicitis. 
Ich werde deshalb hier und in den nächsten Abschnitten diesem Umstände 
Rechnung tragen. Im ganzen hat sich doch immer deutlicher herausgestellt, 
daß die Trennung der auf den Darm beschränkten von den das Peritoneum 
in Mitleidenschaft ziehenden Affektionen den Bedürfnissen der ärztlichen Praxis 
entspricht. Die ersteren gehören in das Gebiet der inneren Medizin, die letzteren 
dagegen zum weitaus größten Teil in die Behandlung des Chirurgen. 

B. Anatomische Veränderungen und Ätiologie. 

Die lange Verweildauer des Darminhaltes gerade im Zökum mag daran 
schuld sein, daß diese Teile den l>evorzugten Ort der meisten geschwürigen 
Prozesse (Tuberkulose, Typhus. Dysenterie. Aktinomykose). aber auch der 
verschiedensten Formen entzündlicher Veränderungen, von der leichtesten 
Hyperämie der Schleimhaut bis zur diphtherischen Zerstörung schwerster Art 
bilden. Daraus resultieren dann u. V . Adhäsionsbildungen mit der Nachbarschaft 
(Querkolon), welche zu dauernder Erweiterung des Zökums führen können. Bei- 
spiele dieser Art hat Brosch mitgeteilt (s. Fig. 94). Solche mechanisch l>cdingten 
Erweiterungen sind natürlich von der rein funktionellen Atonie zu trennen. 
Die Abgrenzung der entzündlichen Veränderungen des Zökums gegenüber 
den benachbarten Teilen, dem untersten Ende des Ileums. der Appendix, be- 
sonders nach dem Colon ascendens zu. ist nur relativ selten eine so scharfe, 
daß man im anatomischen Sinne von einer umschriel>enen Typhlitis sprechen 
kann. Die anatomischen Veränderungen an sich differieren nicht von den 
im übrigen Darm vorhandenen Entzündungen (vgl. S. 261), bemerkenswert 
ist nur das häufige Auftreten von Druckgeschwüren und Dehnungsgeschwüren 
speziell im Zökum. Wie oIhmi bereits betont wurde (S. 219). kommt es außer- 
ordentlich selten vor, daß der kotige Inhalt sich bereits im Typhlon zu festen 
Kotballen eindickt ; wenn es aber geschieht, so führt das an der auf solche Ver- 
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hältnisse nicht eingestellten Darin wand offenbar sehr leicht zu Druckgeschwüren 
und zur Perforation in die Bauchhöhle. Wenigstens hat man bei einem hohen 
Prozentsatz der Fälle von Perityphlitis ex perforatione Typhli diesen Befund 
erheben können und dabei manchmal die Schleimhaut, abgesehen von der 
Druckstelle kaum verändert gesehen. Auch Ansammlungen von Kirschkernen 
und Spulwürmern, die sich mit Vorliebe an dieser Stelle bilden, können den 
gleichen Effekt haben. Dehnungsgeschwüre entstehen dann, wenn zu der 
Stockung des Kotes, der dabei durchaus seine dünnbreiige Konsistenz behalten 




3?'ig. 04 . Dilatation des Zökums und des Anfangsteiles des Colon ascendens. Verwach- 
sung der beiden Sehenkel der Flex. hepatica. Nach Brosch. 

kann. (Jasansa nun hingen hinzutreten. Nach Shimodairas Statistik finden 
sich derartige Dehnungsgeschwüre von allen Darmabschnitten am häufigstcu 
im Zökum. Ob dabei mechanische Verhältnisse (Coec. mobile, Gesetz der 
Schwere, wonach die stagnierenden Massen sich am tiefsten Punkt am längsten 
halten) im Spiele sind oder ob es sich, wie ich lieber glauben möchte, um ein 
leichteres Zustandekommen von Infektionen der Wand infolge den hier einsetzen- 
den Fäulnisprozessen des Darminhaltes und der langen Aufenthaltsdauer 
handelt, muß dahin gestellt bleiben. Vielleicht müssen wir auch in ähnlicher 
Weise wie bei der Appendix die geringere Widerstandskraft des menschlichen 
Zökums als eines rudimentären, in Rückbildung begriffenen Organes mit in 
Rechnung stellen. 

C. Symptomatologie. 

Bill umschriebenes klinisches Bild der Typhlitis, auch in groben Um- 
rissen, läßt sich nicht schildern, da die Erscheinungen in den einzelnen Fällen 
zu stark differieren, sowohl wegen der verschiedenen Intensität der Entzün- 
dung am Zökum selbst als auch wegen des häufigen C bergreif ens der Affektion 
auf den Wurmfortsatz, die benachbarten Teile des Ileums und Kolons, unter 
Umständen sogar auf den gesinnten Darm. Ebensowenig läßt sich eine ge- 
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nügend scharfe Trennung zwischen akuter und chronischer Typhlitis durch- 
führen, deim nur selten handelt es sich um eine einmalige, in kurzer Zeit ab- 
laufende Affektion , meistens um periodisch w iederkehrende Exacerbationen 
eines in den Zwischenzeiten klinisch oft völlig latenten Zustandcs. Wir sind 
also auf eine symptomatologische Betrachtungsweise angewiesen, und dabei 
zeigt sich, daß die Symptomentrias: Kolikschmerzen in der rechten Unterbauch- 
gegend, eigenartiger Palpationsbefund daselbst und Anomalien der Stuhlent- 
leerung, wenn auch im wechselnden Verhältnis zueinander, in allen Schilderungen 
einschlägiger Krankheitsfälle und Krankheitszustände — des C'oeeum mobile 
von Wilms, Stierlin und Strachesko, der Distorsio coeci von Klose, 
der Colica intestini coeci von C'h risto manos. der Distensio coeci von Obrast- 
zow und Singer, der Typhlatonie Fisch lers und der typischen Fälle von 
sog. Typhlitis stercoralis von Rüssel. Stricker u. a. — immer wiederkehren. 
Das berechtigt uns vor allem dazu, sie unter dem gemeinsamen Namen Typhlitis 
wieder zusammenzufassen. 

1. Der Schmerz, mit dem fast immer die Attaque beginnt, hat den Charakter 
des Kolikschmerzes, d. h. er ist bohrend, kneifend, stechend, an- und abschwel- 
lend. Sein Sitz ist die rechte Unterbauchgegend, von wo aus er je nach der 
Intensität in die Gegend der Gallenblase oder des Nabels zu ausstrahlt. Er 
kann so heftig werden, daß die Kranken erblassen und vorübergehend Ohn- 
machtsanwandlungen zeigen, hin und wieder auch wohl einmal Erbrechen. 
Auf der anderen Seite kann er aber auch so unliedeutcnd bleiben, daß 
die Patienten nur bei stärkeren Bewegungen durch ihn geniert werden, ihn im 
übrigen nur als dumpfen Druck empfinden. In dieser Form hält er sich oft 
nach einer akuten Exazerbation längere Zeit. Heftige Schmerzanfälle zwingen 
den Kranken ins Bett und veranlassen ihn, zum Arzt zu schicken, dem dann 
bei der Aufnahme der Anamnese vielfach erzählt wird, daß derartige Anfälle 
schon öfter vorgekommen seien und von den Ärzten als ..Blinddarmreizungen" 
bezeichnet worden seien. Erkältungen. Unregelmäßigkeiten der Stuhlentleerung, 
besonders unmittelbar vorausgegangene Verstopfungen, Unvorsichtigkeiten in 
der Diät werden als auslösende Ursachen beschuldigt, hin und wieder ist der 
Anfall aus heiterem Himmel, ohne ersichtlichen Grund entstanden. Wo er 
zum ersten Mal auftritt, wird er meist sehr ernst genommen, denn jedermann 
kennt heute die Gefahr der ..Blinddarmentzündung". 

2. Bei der Betrachtung fällt am Leibe zunächst nichts besonderes auf. 
Leichte Auftreibungen oder Einziehungen des I^eihcs können vorkommen, 
doch ist weder das eine noch das andere charakteristisch. Charakteristisch 
und in diagnostischer Hinsicht bedeutungsvoll ist vielmehr, daß ausgesprochene 
Spannungszustände der Bauchmuskulatur, zumal auf die rechte Seite l>eschränkte 
reflektorische Kontraktionen, die sog. defense musculaire, fehlen. Eine Ausnahme 
bilden die Fälle, wo ein Dehnungs- oder Druckgeschwür latent entstanden ist 
und die ersten Symptome mit seiner Perforation zusammenfallen, wo also 
von vorneherein eine lokale Peritonitis, eine Perityphlitis, vorliegt. 

3. Die Palpatinn ist während des akuten Anfalles in der Hegel schmeiz- 
haft. aber doch nicht in dem Maße, daß die Kranken schon bei leiser Berührung 
der Bauchdecken das Gesicht verziehen und mit der Hand abwehren. Wenn 
man nicht brüsk eindrückt, sondern sich vorsichtig tastend mit den flach auf- 
gelegten Fingern (s. S. 67) einschleicht, kann man sehr gewöhnlich die ganze 
Fossa iliaca abtasten, ohne daß eine spontane Schmerzäußerung erfolgt. Anders, 
wenn man mit einer oder zwei Fingerspitzen in die Tiefe dringt ; dann verstärkt 
sich der spontane Schmerz, und es erfolgt eine plötzliche reflektorische Bauch- 
deckenkontraktion. Die Lokalisation dieses Druckschmerzes entspricht ziem- 
lich genau derjenigen eines Appendicitisanfalles, es ist der Mac Burney sehe 

Schmidt, Klinik der Darmkranklieiton. 19 
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Punkt, die Gegend, wo die Nabel- Spinallinie den äußeren Rand des Rectus 
abdoni. schneidet. Doch ist er selten so eng begrenzt, sondern dehnt sich ül>er 
eine größere oder kleinere Zone in der Umgebung aus. Auch in der von spontanen 
Schmerzen freien oder fast freien Zwischenzeit der chronischen Formen kann 
man diese Druckschmerzzone häufig konstatieren. Nach Fisch ler löst man 
dabei den Schmerz häufiger als am typischen Mac Burney sehen Punkt ..weiter 
oben und außen, richtiger nach hinten und außen, entlang dem lateralen auf- 
steigenden Rande des Zökums ' aus. Jedenfalls, und das ist nicht minder 
wichtig für die Diagnose, beschränkt sich die Schmerzhaft igkeit, die spontane 
sowohl wie die Drucksehmerzhaftigkeit auf die Ileozökalgegend; die übrigen 
Abschnitte des Bauches sind völlig frei davon. 

Manche Kranken empfinden einen sanften, gleichmäßigen Druck auf 
die schmerzhafte Bauchgegend eher angenehm als unangenehm, sie drücken 
ev. von selbst beide Hände darauf, indem sie durch Aufstellen des rechten 
Beines im Bette die Hauchmuskulatur entspannen, gerade so wie es Kranke 
mit akuter Enterocolitis zu tun pflegen. Besonders ist das der Fall, wenn 
die Entzündung keine tiefgreifende ist, wenn nur eine leichte ,,Colica intestini 
coeci' vorliegt. 

Versucht man, durch sanftes Eindrücken der flach aufgelegten Fmger 
die empfindlichen Gebilde der Ileozökalgegend näher zu differenzieren, so findet 
man während der spontanen Schmerzanfälle regelmäßig, aber auch während 
der Zwischenzeiten häufig das Zökum und den angrenzenden Teil des Colon 
a-scendens auffallend leicht abtastbar. In den meisten Fällen erscheint es als 
elastischer wurstförmiger Tu mor, der nach unten, gegen das Po upart sehe 
Band zu, ziemlich scharf abgegrenzt ist. nach oben zu sich in das weniger deut- 
lich fühlbare aufsteigende Colon verliert. Manchmal wird er als birnenförmige 
Resistenz bezeichnet. Es Ist das nichts andere«, als der aus der französischen 
Literatur her bekannte Iwudin coecal. Seine Empfindlichkeit gegen den pal- 
pierenden Finger verhindert es oft. daß man ihn genauer abtastet; wo es ge- 
lingt, findet man beim Eindrücken keinen festen Widerstand, auch keine wachs- 
artige Eindrückbarkeit, wie sie eine Ansammlung von Scybala ergeben würde, 
vielmehr hat man das Gefühl eines prall- oder weiehelastischen Schlauches, 
der mit Flüssigkeit oder Luft gefüllt ist. Sehr gewöhnlich treten alsbald, zumal 
wenn man einige streichende oder massierende Bewegungen ausführt, laute 
gurrende Geräusche auf, zum Zeichen, daß beides, Luft und Flüssigkeit, den 
Inhalt bilden. Dabei läßt dann die Spannung der Wand gelegentlich ziem- 
lich plötzlich nach, und der Tumor verschwindet unter dem Finger, zugleich 
mit den spontanen Schmerzen und der Druckempfindlichkeit. Gewöhnlich 
bildet er sich nach einiger Zeit wieder, allerdings kaum noch unter dem pal- 
7>ierenden Finger. Dieser sehr bezeichnende Befund . der auch bei gewissen 
Formen chronischer Colitis speziell am Colon ascendens nicht selten erhoben 
wird, läßt sich nicht wohl anders deuten , denn als krampfhafte Zusammen- 
ziehung der Zökalwand um den gestauten Inhalt. In sehr seltenen Fällen mag 
es ja vorkommen, daß dieser Inhalt bereits feste Konsistenz angenommen hat, 
und ich will deshalb die Möglichkeit, daß man auch einmal richtige Scybala 
im Zokaltumor abtasten kann, nicht bestreiten. Man darf aber getrost be- 
haupten, daß die meisten derartigen Angaben auf falscher Deutung des 
Palpationsbefundes beruhen. 

Wohl aber gibt es Fälle, wo das Zökum nur als etwa daumendicker, 
harter, glatter Strang sich anfühlt, wie es speziell Christo manos für 
seine Zökalkolik beschreibt. Der Blinddarm ist dann eben leer, er läßt auch 
kein Ileozökalgurren vernehmen, aber er l>efindet sich doch auch offenbar 
in einem über das normale Maß hinausgehenden tetanischen Spaimungszustand. 



Digitized by Google 



Entzündliche Erkrankungen des Dünnes. 



291 



Beide Zustände können übrigens hei demselben Patienten miteinander ab- 
wechseln. 

Wie jeder erfahrene Praktiker weiß, und wie namentlich von Boas im Kampf 
gegen die spastische Obstipation betont worden ist (s. S. 21!l), kommen Pal- 
pationsbefunde wie die hier geschilderten auch bei nicht darmkranken Per- 
sonen vor, sie unterscheiden sieh aluT von den in Hede stehenden Zuständen 
dadurch, daß das kontrahierte Zökum viel weniger hart und nicht schmerz- 
haft ist. Die Sehmerzhaftigkeit spricht entschieden dafür, daß hier die Wand 
nicht bloß krankhaft kontrahiert, sondern auch krankhaft verändert, d. h. 
entzündet ist. 

4. Die Stuhlgangsverhältnisse weisen bei der Typhlitis sehr gewöhnlich, 
wenn auch keineswegs immer, Veränderungen gegenül>er der Norm auf. Bei 
den leichtesten, lediglich in periodischen Schmerzattacken sich äußernden 
Reizzuständen, der Blinddarmkolik, sind sie am geringfügigsten und beschränken 
sich unter Umständen auf den Abgang reichlicher Oase und eine etwas massen- 
haftere Kotentleerung am Ende des Anfalles. Bei den übrigen Formen über- 
wiegen die Klagen ül>er Yerstopfungsbcschwerden, und zwar sowohl während 
der Intervalle als ganz besonders vor und während der akuten Exazcrbationen. 
Dabei ist allerdings zu berücksichtigen, daß vor» Laien Koliksehmerzen überhaupt 
leicht als notwendige Konsequenz einer vorausgegangenen Verstopfung be- 
trachtet werden, auch wenn die objektiven Erscheinungen einer solchen (ver- 
ringerte Kotmenge, vermehrte Konsistenz, erschwerte Absetzung) fehlen. Immer- 
hin ergibt die Beobachtung der Stuhlverhältnisse ziemlich oft Symptome 
einer verzögerten Stuhlpassage im Dickdarm, — seltener Entleerungen harter 
Scybala — und zwar meist in Verbindung mit subjektiven Beschwerden (Oe- 
fühl von Vollsein, beständiger Stuhldrang, Windverhaltung, Kollern im Leibe), 
den Zeichen einer sekundären Darmreizung (spastische Obstipation, vgl. S. 209). 
Nach den Attacken, die manchmal nur eine Steigerung dieser Beschwerden 
sind, seltener während der ruhigen Zwischenzeiten, kommt es aber gelegentlich 
zu einem ziemlich plötzlichen Übergang der Verstopfung in akuten Durchfall. 
Die Fäzes werden dünnbreiig, ja flüssig, riechen faulig stinkend und enthalten 
größere oder kleinere Schleimbeimengungen. Nach einigen Tagen bessert sich 
das, und es tritt wieder die ursprüngliche Neigung zu träger Stuhlentleerung 
hervor. In einer beschränkten Anzahl von Fällen bestehen auch in den Zw ischen- 
zeiten und vor den Attacken Durchfälle. 

Zweifellos handelt es sich bei diesen Durchfällen um einen entzündlichen 
Zustand größerer Abschnitte der Diekdarmsehleimhaut. Nach dem ganzen 
Symptomenbilde, den vorausgegangenen Schmerzen in der Blinddanngegend 
und dem charakteristischen Palpationsbefunde, darf man als den Ausgangs- 
punkt desselben das Typhlon annehmen. Hier ist die Entzündung schon eine 
Zeit lang früher aufgetreten, aber solange nicht die übrigen Abschnitte des 
Kolons mitergriffen werden, tritt kein Durchfall auf, und die Fäzes verraten auch 
sonst durch nichts diesen Zustand. Vermutlich breitet sich aber die Entzündung 
hin und wieder auch nach oben, in den Dünndarm und vielleicht sogar bis in 
in den Magen hinauf aus. Wenigstens wird nicht selten üIkm* Appetitlosigkeit 
geklagt, und die Zunge ist belegt. Eingehendere Beobachtungen über das Vor- 
kommen von Nahrungsresten in den flüssigen Stühlen fehlen zwar, doch be- 
hauptet wenigstens Fischler, daß er Oärungsstühle beobachtet habe. Nach 
seiner Erklärung ist diese Enterocolitis und die ihr zugrunde liegende Tvphlitis 
die Folge der Verstopfung und diese wieder abhängig von dem primär atonischen 
Zustande des Zökums, der ,,Typhlatonie\ Damit kämen wir, obwohl sich 
Fisch ler dagegen sträubt, wieder auf die alte Sterkoraltvphlitis zurück, denn 
die Verstopfung, die mangelhafte Weiterbeförderung des Kotes, hat nach seiner 
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Auffassimg dabei ihren Sitz im Zökum. Aus unserer Darstellung der Obstipation 
und ihrer Pathogenese (s. S. 213) geht al>er hervor, daß eine lokale Atonie 
als Ursache der Obstipation abzulehnen ist, und daß die Obstipation als solche, 
ohne hinzutretende sekundäre Momente, keine Reiz- und Entzündungserschei- 
nungen wie diejenigen der Typhlitis macht. »Sie kann nur in dem Sinne einer 
begünstigenden Anlage mitwirken; sobald sie subjektive Beschwerden macht — 
Klagen über Stuhldrang, verhaltene Winde, Sehmerzen — ist bereits eine Reizung 
der Darminnenhaut, die erste Welle der Schleimhautentzündung da. Bei 
den oft langen, völlig beschwerdefreien Intervallen der chronischen Typhlitis 
erscheint es mir durchaus nicht notwendig, daß die Typhlitis immer auf der 
Basis einer Obstipation entsteht. Es gibt sicher auch Fälle, wo die Attacke 
bei durchaus normalen Stuhlverhältnissen auftritt. Die Verstopfung ist viel- 
fach nur vorgetäuscht durch die Spasmen höher gelegener Dickdarmabschnitte 
oder des Zökums seihst, welche die Entzündung der Schleimhaut begleiten. 

5. Fieber und andere Allgemeinerscheinungen. Daß Fieber bei der ein- 
fachen Blinddarmentzündung ohne Peritonitis vorkommt, ist durch einwands- 
freie Beobachtungen sichergestellt. Meistens hält es sich allerdings in mäßigen 
Grenzen (37,6°— 38,2") und nur kurze Zeit (ein bis höchstens zwei Tage, w ährend 
der akuten Erscheinungen). Viele Fälle verlaufen übrigens ganz fieberlos. 
So erklären sich die widersprechenden Angatien der Autoren über diesen Punkt. 
Dabei kann die Pulsfrequenz etwas gesteigert sein und die Spannung des Pulses 
herabgesetzt, doch fehlen stets ausgesprochene Störungen der Zirkulation 
(fadenförmiger, stark beschleunigter Puls, kühle Extremitäten etc.), wie sie 
die Peritonitis im Gefolge zu haben pflegt. Auch die übrigen Symptome des 
Kollapses: Blässe der Haut, kalter Schweiß, spitze Gesichtszüge. Ohnmachts- 
anwandlungen fehlen oder sind höchstens im Beginn, bei plötzlich heftig ein- 
setzender Kolik angedeutet. Sobald der Schmerz nachläßt, fühlen sich die 
Patienten nicht mehr wirklich leidend und bleiben auch nur selten noch im Bett. 

Über die Zahl der Leukozyten des Blutes bei einfacher Typhlitis liegen 
nur wenig verwertbare Zahlen vor. Nach Stricker ist sie meist normal, über- 
steigt jedenfalls niemals die Zahl von 15 000. 

D. Komplikationen mit IV ri und Paratyphi itis. 

Anders gestaltet sich das Bild, wenn sich zu der Entzündung des Blind- 
darmes selbst eine solche des serösen Überzuges hinzugesellt (sog. Durehwande- 
rungs-Peritonitis). Entwickelt sie sich allmählich und bleibt die Bauchfell- 
entzündung auf die Umgebung des Blinddarmes beschränkt, so verschlechtert 
sich das Allgemeinbefinden mit dem Fortschreiten der Krankheit, während 
es bei der Typhlitis simplcx nach der ersten Attacke sich zu bessern pflegt. 
Das Fieber bleibt l>estehen und nimmt einen remittierenden Charakter mit 
eingestreuten Schüttelfrösten an; der Puls ist dauernd beschleunigt. 00 bis 
100 Schläge in der Minute und mehr, dabei klein und leicht zu unterdrücken. 
Der Turgor der Haut nimmt ab. sie wird blaß und an den Extremitäten kühl. 
Im Blute nimmt die Zahl der Ixmkozyten zu. Am Al>domen steigert sich die 
spontane und die Druckschmerzhaftigkeit der Ileozökalgegend. Drückt man 
an einer anderen Stelle des Bauches, z. B. über der linken Darmbeinsehaufel. 
tief ein, so treten Schmerzen am Mac Burney sehen Punkte auf (sog. Rov- 
sinL'srhrs Symptom). Meist wird jetzt auch eine vermehrte Resistenz der 
rechtsseitigen Bauchmuskiilatur bei der Palpation bemerkt, der rechte untere 
Bauchdeckenreflex wird undeutlich, wir haben die Zeichen der defense mus- 
culaire vor uns. 
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Je nachdem der peri- oder paratyphlitische Prozeß sich auf eine fibrinöse 
Entzündung beschränkt, die sich mit dein Abklingen der eigentlichen Typhlitis 
zurückbildet oder — was bei der Durchwanderungsperitonitis selten Ist — 
zur lokalen Eiterung führt, schwinden diese Symptome im Verlaufe einer An- 
zahl von Tagen oder sie steigern sich. Dann gesellt sich zu der muskulären 
Resistenz eine intraabdominale Härte in der Ileozökalgegend hinzu , welche 
allerdings von ihr oft nur schwierig zu unterscheiden ist. Entwickelt sich der 
Abszeß nach vorne oder seitlich vom Zökum, so wird der früher tympanitisehe 
Perkussionsschall mehr oder weniger deutlich gedämpft, und man fühlt, wenn 
es gelingt, den Widerstand der Bauchmuskulatur durch vorsichtiges Eindringen 
zu überwinden, einen undeutlich abgegrenzten Tumor. Sitzt er hinter dem 
Zökum, so können diese Zeichen vollständig fehlen, und der Tumor kann nur bei 
der Palpation vom Rektum oder von der Vagina aus gefühlt werden. Wesent- 
lich gestützt wird die Diagnose des Abszesses, wenn die Leukozytenzahl des 
Blutes auf 20000 und darüber anwächst. 

Die hier geschilderten Symptome der lokalen Peritonitis in der Umgebung 
des Zökums können auch schon im ersten Beginn der Erkrankung hervor- 
treten. In der Regel handelt es sich dann um die wiederholt erwähnten Druck- 
und Dehnungsgeschwüre bei Anwesenheit harter Kotballen <xler Fremdkörper 
im Typhlon. Die Entzündung der Schleimhaut ist dabei manchmal so eng 
begrenzt, daß von einer allgemeinen Typhlitis gar nicht die Rede sein kann, 
dementsprechend fehlen auch ihre klinischen Erscheinungen, und der ganze 
Zustand bleibt bis zum Auftreten der Peritonitis latent. Das klinische Bild 
dieser Typhlitis perforativa deckt sich vollkommen mit demjenigen der ohne 
Vorboten auftretenden Appendixperforation. In beiden Fällen treten neben 
den lokal-peritonitisehen Symptomen solche allgemeiner Peritonitis auf: Er- 
brechen, allgemeiner Meteorismus, diffuse Schmerzhaftigkcit des Abdomens, 
Stuhlverhaltung, Schmerzen beim Urinieren und Kollaps. Sie können die 
lokalen Erscheinungen völlig verdecken, so daß der Ausgangspunkt zunächst 
unklar bleibt. Meistens tritt aber doch der erste Schmerz in der Ileozökal- 
gegend auf oder er lokalisiert sich hier, wenn der anfängliche Schock überwunden 
ist. Näher auf diese Verhältnisse einzugehen, entspricht nicht dem Zwecke 
dieses Werkes. Ebensowenig können wir auf die sehr häufigen Folgezustände 
abgelaufener perityphlitischer Entzündungen, die Verklebungen und Verwach- 
sungen des Typhlons mit benachbarten Darm teilen, die ihrerseits wieder die 
Typhlatonie bedingen oder unterhalten können (Brosch), hier eingehen. 

E. Diagnose. 

Auch wenn wir von der soeben geschilderten Komplikation mit lokaler 
resp. allgemeiner Peritonitis absehen, die bei beiden Zuständen fast gleich ver- 
läuft, ist die Unterscheidung der einfachen Typhlitis von der Appendicitis 
oft recht schwierig. Besonders ist das der Fall, wenn es sich lediglich um kolik- 
artige Schmerzen ohne tastlwre Darmveränderungen handelt. Aber selbst 
wenn wir in der Ileozökalgegend den charakteristischen Palpationsbefund 
eines ballonartigen, empfindlichen Darniabsehnittes, des boudin eoeeal, erhel>en 
können, ist damit noch nicht erwiesen, daß das Typhlon allein und nicht auch 
gleichzeitig die Appendix affiziert ist. Jedenfalls müssen wir uns stets gegen- 
wärtig halten, daß die Entzündung sehr wohl auch die benachbarten Organ- 
abschnitte: Appendix, Bauhinsche Klappe, unteres Ileum und Anfangsteil 
des Kolons mit ergriffen haben kann. Die direkte Betastung dieser verschiedenen 
Abschnitte läßt trotz der verfeinerten Technik Hausmanns oft genug kein 
klares Urteil fällen. Treten al>er Durchfälle auf, so ist eine Ausbreitung auf 
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das Kolon anzunehmen, auch wenn die charakteristischen Zeichen der Colitis 
(Schleimbeimengungen zum Stuhl) fehlen. Stärkere und länger dauernde 
Diarrhoeen legen eine Mitbeteiligung des gesamten Darmes nahe und fordern 
zu eingehender Kotuntersuchung auf. Gehen sie den I leozökalschmerzen vorauf, 
so muß man an eine entzündliche Lokalisation auf der Basis dyspeptischer 
Störungen denken. Klagen über Verstopfung berechtigen noch nicht zu der 
Annahme einer wirklich vorhandenen Obstipation. Ehe man sich dazu ent- 
schließt, muß eine Untersuchung des Mastdarmes gemacht und die Defäkations- 
verhältnisse für längere Zeit beobachtet werden. Die landläufige Diagnose 
einer Sterkoraltyphlitis vermeidet man besser ganz, auch wenn es sich tat- 
sächlich um eine konkomittierende funktionelle Obstipation handelt. Um 
eine Verwechselung des um seinen Inhalt gespannten Zökums mit wirklichen 
Kotballen im Inhalte zu vermeiden, halte man sich streng an die Regel, daß 
Scybala scharf gegeneinander abgrenzbar und durch den Finger wachsartig 
eindrückbar sind. In den Intervallen einer clu-onisch-rezidivierenden Typhlitis 
kann der wechselnde Befund eines weiten, gurrenden oder eines strangartig 
zusammengezogenen Zökums (s. o. 290) für die Diagnose von Bedeutung sein; 
bei guter Palpationstechnik kann man ev. auch ein mobiles oder verlängertes 
(fixiertes?) Zökum als prädisponierendes Moment erkennen. 

Daß im Beginne eines Typhus die lokalen Symptome ganz denen einer 
Typhlitis ähneln können, ist bekannt. Eine sorgfältige Untersuchung des ganzen 
Körpers schützt vor derartigen, in ihren Konsequenzen manchmal recht un- 
liebsamen Irrtümern. 

F. Therapie. 

1. Die Behandlung der Typhlitis gestaltet sich verschieden, je nachdem 
der Arzt der akuten schmerzhaften Attacke oder dem relativ beschwerde- 
freien Zwischenstadium der chronischen Form gegenübersteht. Im ersteren 
Falle wird er, sobald die Diagnose soweit gesichert ist, daß eine Beteiligung 
des Peritoneums ausgeschlossen werden kann — die differentielle Frage, ob 
die Appendix oder andere angrenzende Teile mit ergriffen sind, braucht dazu 
nicht notwendig sofort entschieden zu sein — , sich vor allem darüber schlüssig 
zu machen haben, ob der Zustand seines Patienten die Anwendung eines drasti- 
schen Abfülirmittels erlaubt oder ob zunächst die Linderung der schmerzhaften 
Kolik angezeigt ist. In diesem Punkte stehen sich die Ansichten der Autoren 
hier wie bei der Appendieitis siniplex und bei gewissen Formen der Colitis 
ziemlich schroff gegenüber, wobei bezeichnenderweise die Chirurgen (Stricker. 
Sonneburg, Tölken) vorwiegend für die evakuierende, die inneren Mediziner 
(Hausmann, Albu, Ch risto manos. Fischler) mehr für die beruhigende 
Therapie eintreten. Prinzipiell ist aber diese Frage niemals zu entscheiden, 
sie kann nur von Fall zu Fall, und zwar nach folgenden Gesichtspunkten ge- 
löst werden. 

Ist der Patient im übrigen gesund und kräftig, besteht eine 
unzweifelhafte Stuhlverhaltung, sei diese nun eine akute oder eine chronisch 
funktionelle, welche vor der Attacke exazerbierte, fehlen Fieber- und Kreis- 
laufstörungen und sind womöglich noch Zeichen einer akuten l)ysjx?psie 
(Appetitlosigkeit, belegte Zunge, Übelkeit. Erbrechen) vorhanden, so habe ich 
keinerlei Bedenken gegen die Anwendung eines Drastikums. Voraussetzung ist 
dabei, wie ich nochmals betonen mochte, daß der Palpationsbefund jeden 
Verdacht auf lokale Peritonitis ausschließt. Dagegen ist es keineswegs not- 
wendig, daß harte Scybala in der Flexura sigmoidea, im Colon descendens 
oder gar im Tvphlon abgetastet werden können. 
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Entschließt man sich zu einer gründlichen Evakuation. so empfiehlt sich 
am besten das Rizinusöl (1- — 3 Eßlöffel in Bier, Kaffee «der Kapseln). Manche 
Menschen haben allerdings so starken Widerwillen dagegen, daß sie es nicht 
herunterbringen oder es leicht wieder erbrechen. Dann wähle man Kalomel 
(1 — 3 Dosen ä 0,2 im Laufe eines Tages), ein kräftiges Sennainfus (Infus S. eom- 
pos. mehrere Eßlöffel) oder ein anderes Drastikum. Der Patient soll bis zur 
Wirkung wenig oder gar nichts genießen und Bettruhe halten, wobei er, wenn 
die Koliken sehr heftig werden, heiße Kompressen auflegen kann. Bleibt 
der »Stuhlgang innerhalb des erwarteten Zeitraumes aus. so versuche man, 
ehe man sich zu einer Wiederholung der Medikation entschließt, ihn durch 
Klysmen (Seifenwasser, Glyzerinwasser, Ölemulsionen, vgl. S. 177) zu fordern. 
Gleich von Anfang an mit Einlaufen zu oj>erieren, rate ich nur dann, wenn nach 
dem Ergebnis der Digitaluntersuchung der Mastdarm mit Kot gefüllt ist. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß nach erzielter gründlicher Kotentleerung, 
namentlich wenn dabei Anhäufungen älterer Scybala zutage befördert wurden, 
in nicht wenigen Fällen die ganze Krankheit wie weggeblasen erscheint. Der 
spontane Schmerz ist fort, bei der Palpation besteht nur noch eine geringe 
Druckempfindliehkeit des nicht mehr gespannten Zökums, der Patient fühlt 
sich leicht und frei im Bauch, er spürt wieder Appetit. Diesen Erscheinungen 
soll man indes nicht allzu fest vertrauen: Rückfälle kommen vor, manchmal 
schon nach relativer kurzer Pause. Treten sie ein oder besteht der Kolik- 
schrnerz trotz reichlicher Darmentleerung fort, so warte man nicht mehr mit 
der Verordnung von sedativen Mitteln (10 — 15 Tropfen Tctr. Opii per os; 
Suppositorien aus Extr. Opium und Extr. Belladonnae aä 0,02). 

Xehmen wir jetzt das andere Extrem. Der Patient erscheint 
sofort stark mitgenommen, er hat eine geringe Teniperatursteigcrung, der Puls 
ist ein wenig beschleunigt und nicht sehr kräftig, er windet sich vor Schinerzen 
und sein Leib zeigt sich bei der Untersuchung in hohem Grade empfindlich. 
Der Mastdarm ist leer und von einer stärkeren Kotverhaltung kann nach der 
Anamnese nicht die Rede sein. Er erzählt uns vielmehr, daß sein Darm stets 
sein schwacher Punkt war, weiß auch vielleicht schon aus Erfahrung, daß 
kräftige Abführmittel eher eine Steigerung als eine Besserung des Zustandes 
herbeiführen. Unter derartigen Bedingungen empfiehlt sich entschieden der 
umgekehrte Weg: zunächst Ruhigstellung des Darmes und Beseitigung der 
Schmerzen; später, wenn es nötig sein sollte, Abführmittel. 

Opium und Belladonna sind auch hier dem Morphium vorzuziehen. Man 
gebe soviel in kleinen Dosen, bis die Schmerzen aufhören. Der Kranke bleibt 
selbstverständlich im Bett, macht am Tage heiße Kompressen und imehts ev. 
einen Alkohol-Prießnitz (s. S. 170). Ist der Magen nicht in Mitleidenschaft 
gezogen, so gebe man etwas Suppe und daneben ruhig kleine Dosen Wein (Glüh- 
wein, Wermutwein. Portwein oder ähnliches). Nach eingetretener Ruhe hängt 
es von dem Untersuchungslx'funde, vor allem von der Temperatur und der lokalen 
Schmerzhaftigkeit ab, ob man sich weiterhin exspektativ verhält oder jetzt 
zur Evakuation übergeht. Feste Regeln lassen sich darüber nicht aufstellen. 
Die Evakuation, wenn sie angezeigt erscheint. l>etreibe man lieber etwas milde, 
mit Klysmen oder etwas Bitterwasser (ein Weinglas) oder Kurellaschem Pulver 
(Pulv. Magnesiac c. Rheo, 1—2 Eßlöffel). 

Zwischen den hier geschilderten Extremen kann man, je nach den Um- 
ständen, natürlich auch einen Mittelweg wählen, man kann sehr wohl gleichzeitig 
evakuierend und sedativ vorgehen, z. B. so, daß man neben Klysmen Bella- 
donna oder Codein (kein Opium!) per os gibt, oder umgekehrt Belladonnasuppo- 
sitorien neben Sennainfus, Bitterwasser oder Kurellapulver. Es ist jedenfalls 
zweckmäßig, den Anfall nicht als erledigt zu betrachten, ehe eine genügende 
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Stuhlentleerung eingetreten ist. Die Beschaffenheit derselben, welche genauer 
festzustellen ist. gibt nicht selten diagnostischen Aufschluß. Durchfälle, die 
sich ev. gleich nach der Attacke einstellen, brauchen nicht sofort energisch 
bekämpft zu werden. Bestand der Durchfall schon vor dein Schmerzanfall, 
so kann man sofort obstipierend eingreifen. Über die Diät während des Anfalles 
läßt sich nur soviel sagen, daß sie eine knappe und möglichst reizlose sein soll, 
also am besten eine 8chleim.su pj>endiät. Nur bei Gärungen oder wenn gleich- 
zeitig Diabetes besteht, gebe man statt dessen Bouillon mit eingerührtem Ei, 
Tee, Weingelee od. dgl. Milch wird oft nicht vertragen und ist deshalb l>esser 
solange zu vermeiden als man die Verdauungsverhältnisse des Kranken nicht 
genauer kennt. 

2. Wenn der akute Anfall überwunden ist, so darf die Behandlung noch 
nicht als abgeschlossen betrachtet werden, obwohl leider viele Patienten dann 
von ärztlichen Vorschlägen nichts mehr wissen wollen. Eine genauere Beobach- 
tung würde sieher öfter als es tatsächlich geschieht, das Fortbestehen eines 
latenten Reizzustandes am Tvphlon aufdecken, und dieser Zustand der chro- 
nisch-intermittierenden Form erfordert eine sorgfältige Therapie, eine 
oft recht schwierige Aufgabe für den Arzt. 

a) Im Vordergrund des Interesses steht die Diät. Will man in der Diät- 
verordnung nicht bloß probieren oder aprioristiseh dekretieren, so ist eine ge- 
nauere Beobachtung der Verdauungsverhältnisse, am besten auf Grund der 
Prol>ediät unerläßlich. Zeigt sich, daß in der Tat die vom Patienten vermutete 
funktionelle Obstipation besteht, die dann wohl meist mit spastischen Dick- 
darmsymptomen kombiniert ist, so wird man gegen diese in geeigneter Welse 
vorgehen. Wir verweisen l>ezüglich der Details auf das im Kapitel Obstipation 
erörterte (vgl. S. 228) und betonen nur, daß eine einseitige Verordnung 
schlackenreiche, sog. Obstipationskost in diesen Fällen sicher nicht angezeigt 
ist, sondern daß man besser tut, eine gemischte, gut zerkleinerte und ..blande", 
d. Ii. wenig Zellulose und Gewürz enthaltende Diät vorzuschlagen und da- 
nel>en Regulin oder ein anderes mechanisch wirkendes Mittel zu geben Rein 
empirisch werden von den meisten Autoren blähende Gemüse, wie Kohl. Hülsen- 
früchte und rohe Vegetabilien (Rettiche, Obst) als besonders schädlich und 
anfallauslösend hervorgehoben. Wo dagegen ein chronisch -dyspeptischer 
Zustand mit Neigung zu dauernden oder periodischen Durchfällen vorliegt, 
wird man je nach dem Stuhlbefund und dem Verhalten der Magensekretion 
eine noch bestimmtere Auswahl in den Speisen zu treffen haben, und zwar 
nach den S. 146 ff. erörterten Grundsätzen. HCl, Pankreon und künstliche 
Nährpräparate können je nach Bedarf eingeschaltet werden, dagegen soll man 
von dem regelmäßigen Gebrauch abführender sowohl wie adst regierender 
Medikamente möglichst abstrahieren. Völlig sind sie natürlich nicht zu ent- 
behren, aber doch meistens für einen längeren Zeitraum. Stets bediene man 
sich, wenn es nicht anders geht, nur mildwirkender Mittel, also zur Förderung 
stockender Entleerungen außer Regulin: Califig. Tamarindenkonserven, Purgen, 
kleine Dosen Rhabarber oder Sagrada. Karlsbader Mühlbrunnen etc.; anderer- 
seits zur Vermehrung der Konsistenz der Fäzes Bismutum subsalizylicuni. 
Dermatol, Tannismut, Bolus alba und andere. Klistiere, einerlei ob reinigende 
oder adstringierende, sind besser zu vermeiden, weil sie schwerlich bis in das 
Zökum gelangen und nur zu leicht einen Reizzustand auch des Kolons herbei- 
führen. Suppositorien. namentlich solche aus Belladonna, sind dagegen zur 
B»'sei1 i^rung sehnierzhafter Spasmen auch in den Intervallen kaum zu enti>ehren 
und leisten oft vortreffliche Dienste. Man kann sie unbedenklich längere Zeit 
gebrauchen las>en. 
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b) Das Hauptgewicht der Therapie muß auf die physikalische Behand- 
lung gelegt werden. In Übereinstimmung mit Fischler, Albu u. a. halte 
ich eine systematische, vorsichtig zu beginnende, später aber energisch durch- 
zuführende Ma,ssage der lleozökalgegend und des gesamten Alxlomens für die 
bei weitem wirkungsvollste Methode. Wie man schon während der Palpation 
durch sanfte reibende Bewegungen nicht selten ein Nachlassen des Spannungs- 
zustandes am Zökum konstatiert, so hinterläßt auch eine geschickte Massage, 
selbst wenn sie im Beginn emige Schmerzen auslöst, fast immer einen weichen 
Leib, verbunden mit dem Gefühl der Entspannung und Erleichterung. Die 
Patienten empfinden schon nach den ersten Sitzungen die Prozedur als an- 
genehm und wünschen ihre Fortsetzung. Bleibt dieser Erfolg aus, so würde 
ich das unter Umständen direkt als verdächtig betrachten, in dem Sinne, 
daß möglicherweise doch mehr als einfache Typhlitis (Perityphlitis, Adhäsionen, 
Appendicitis chronica) vorliegt. Die Massage braucht nicht stets manuell 
zu sein, sie kann auch als Vibrationsmassage oder in Verbindung mit Elektri- 
zität (elektrische Massage) ausgeführt werden. Zu ihrer Unterstützung dienen 
weiterhin heilgymnastische Übungen, bei denen die Bauchdeckenmuskulatur 
in Bewegung gerät (s. S. 173). Von hydrotherapeutischen Applikationen emp- 
fehlen sich Prießnitzsche Umschläge (mit oder ohne Alkoholzusatz) während 
der Nacht, warme Sitzbäder, laue Duschen, der Winternitzsehe Stammum- 
schlag (S. 170) und ähnliche*. Milde Trinkkuren in Homburg oder Karlsbad 
können in leichteren Fällen die Heilung unterstützen. 

c) Von chirurgischer Seite, und zwar zuerst von Wilms, ist die opera- 
tive Behandlung chroniseh-typhlitischer Reizzustände angeregt worden. 
Von der Annahme ausgehend, daß die abnorme Beweglichkeit des Zökums, 
da« Coecum mobile, das Zustandekommen immer wiederkehrender pseudo- 
appendici tischer, richtiger typhlitischer Erkrankungen befördere, hat er in 
zahlreichen Fällen eine Fixation des Zökums ausgeführt, derart, daß er es in 
eine künstliche Peritonealtasche in der Gegend der rechten Darmbeinschaufel 
hineinlegt. Er selbst sowohl wie später Stierlin, Klose (Klose legt das Haupt- 
gewicht auf die Neigung des lockeren Zökums zu Torsionen und fixiert deshalb 
durch Annähung der Hinterfläche des Zökums und Colon ascendens an die 
seitliche Bauchwand) und Göbel wollen davon sehr gute Erfolge gesehen haben. 
Völcker empfiehlt statt der Fixation die Raffung des Zökums, wobei er zwei 
Tänien aneinander näht, so daß die Haustren zum Teil verschwinden. Er hält 
wieder die Verlängerung des Zökums für bedenklicher als die abnorme Beweg- 
lichkeit. Hofmeister endlich macht eine Zöko-Transvcrsostomie und schaltet 
dadurch in ähnlicher Weise wie de Quervain bei gewissen Fällen von chro- 
nischer Obstipation (S. 236) das Zökum mehr oder weniger vollständig aus. 
Ein abschließendes Urteil über diese verschiedenen Wege der operativen 
Therapie resp. Prophylaxe der Typhlitis läßt sich heute noch nicht gewinnen. 
Vom Standpunkt des inneren Mediziners kann man solange nicht prinzipielle Be- 
denken gegen sie unterdrücken, als nicht sicher erwiesen ist, daß wirklich die 
abnorme Beweglichkeit des Zökums das Zustandekommen typhlitischer Prozesse 
begünstigt. Dieser Beweis steht heute noch aus. Wenn aber selbst hervor- 
ragende Chirurgen (Sonnenburg. Körte, Sprengel) vorläufig eine abwar- 
tende Stellung diesen Bestrebungen gegenüber einnehmen, haben wir allen 
Grund, in ihnen nicht mehr als interessante Versuche zu sehen, deren praktische 
Verwertbarkeit noch völlig in der Luft schwebt. 
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V. Appendicitis (simplex). 
A. Geschichtliches^nnd Abgrenzung. 

Wie im vorigen Kapitel, auf das wir im folgenden wiederholt zurück- 
zugreifen haben werden, bereits erwähnt wurde, stammt die Erkenntnis, daß 
die übergroße Melirzahl der von der Ileozökalgegend des Darmes ausgehenden 
Erkrankungsprozes.se des Peritoneums auf die Appendix zurückzuführen ist, 
erst aus dem Beginn der achtziger Jahre des vorigen Jahrhunderts, wenn auch 
einzelne Vorläufer (Lonyer-Viller may. Burne, Volz) schon viel früher 
eine Trennung der Appendicitis von der Typhlitis versucht haben. Erst durch 
den Amerikaner Reginald Eitz ist aber 1886 die therapeutische »Seite der 
Appendieitisfrage in Eluß gekommen, und nun entwickelte sich die Periode 
der chirurgischen Forschung, welche, immermehr auf die Frühoperation sich 
zuspitzend, ein reiches Material über Ursachen, Zustandekommen und Ver- 
lauf der Wurmfortsatzerkrankungen zusammengetragen hat. Während aber, 
wie wir sahen, die richtige Abgrenzung der Typhlitis von der Appendicitis 
und ihre Würdigung als ein oft genug selbständiges Leiden erst eine Frucht 
der letzten Jahre ist, zeigte sich schon bald, daß keineswegs alle Fälle von 
Schmerzhaftigkeit der Ileozökalgegend, welche zur Operation kamen, die er- 
wartete lokale Erkrankung des Bauchfelles in der Umgebung der Ap|)endix 
oder des Zökums (Periappendicitis, Peri- und Paratyphlitis) aufwiesen, sondern 
daß sich der Prozeß auf den Wurmfortsatz selbst beschränkte, daß es also auch 
eine Appendicitis simplex ohne Beteiligung des Peritoneums gibt, und daß diese 
Erkrankung ohne Residuen ausheilen kann. Dieser im löblichen Operations- 
eifer anfangs ignorierten Tatsache Rechnung tragend, sehen wir vom Anfang 
der neunziger Jahre ab die Führer der chirurgischen Appendicitisforschung 
(Roux, Sonnenburg, Treves, Sprengel u. a.) bemüht, die beiden Gruppen 
der Appendicitis simplex oder superficialis und der Appendicitis destruetiva 
mit ihren Eolgezuständen (Perforation, lokale und allgemeine Bauchfellent- 
zündung, Verwachsungen) möglichst scharf auseinander zu halten, und zwar 
nicht bloß anatomisch, sondern namentlich auch klinisch. Während die letztere 
Gruppe von den Chirurgen als ihre Domäne vindiziert wird, ist man geneigt, 
die ersterc den inneren Medizinern zu überlassen, welche durch die alltägliche 
Beobachtung mit dem benignen Charakter der leichten Fälle vertraut, dem zu- 
nehmenden OjM*rationseifer schon lange mit Mißtrauen begegnet waren. Es 
verdient volle Anerkennung, daß einer der ersten Vertreter der Appendix- 
chirurgie, Sonnenburg, heute freimütig bekennt, daß ein nicht geringer 
Prozentsatz der sog. leichten Fälle auch ohne Operation dauernd geheilt werden 
kann. Die Schw ierigkeit, diese Fälle von den anderen, nur im Beginn harmlosen, 
richtig zu sondern, ist allerdings sehr groß und wird auch niemals vollständig 
zu überwinden sein, da auch die leichteste Erkrankung der Appendix- 
schleimhaut jederzeit in die Tiefe greifen und die Wand durch- 
setzen kann. Nichtsdestoweniger müssen wir die Trennung ver- 
suchen und es muß unsere, der inneren Mediziner, Aufgabe sein, 
speziell die A ppendieit is simplex, in ihrer akuten sowohl wie in ihrer 
chronischen Form, möglichst scharf zu erkennen. Auf die destruk- 
tiven Prozesse und ihre Eolgezustände werden wir nur soweit ein- 
gehen, als es unumgänglich ist. 
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B. Ätiologie,* Pathogenese. 

Von verschiedenen Autoren wird behauptet, daß die Appendicitis, auch 
wenn man berücksichtige, daß sie heute vielleicht leichter und sicherer diagnosti- 
ziert wird als vor 30 Jahren, an Häufigkeit und Schwere de* Verlaufs zugenommen 
habe (Albu). Wenn das zutrifft — die Erfahrungen in der Armee widersprechen 
ihm (Villa ret) — , so liegt es nahe, den Kulturfortschritt der Menschheit dafür 
verantwortlich zu machen, denn es scheint zuzutreffen, daß die auf niedriger 
Kulturstufe stehenden Volksstämme weniger daran leiden als die Europäer 
und die Einwohner der Vereinigten Staaten Nordamerikas. Lucas Cham« 
pionniöre, Mac Lean und Naab sehen in dem zunehmenden Fleischgenuß 
das hierbei wirksame, schädliche Moment; von ihm sollen nach Mac Lean 
auch das Umsichgreifen der chronischen Obstipation und der Colitis membranacea 
abhängen, welche ihrerseits wieder in Beziehungen zu der Appendicitis 
stehen (Siegel, Isaac, Ehrmann). Mag immerhin diese Auffassung eine 
reine Hypothese sein, kaum zu bezweifeln ist jedenfalls der ätiologische 
Zusammenhang zwischen der Appendicitis und der Neigung zur Verstopfung 
oder richtiger gesagt zu unregelmäßiger Stuhlentleerung (Albu). Insofern 
Abnormitäten der Verdauung diesen Störungen zugrunde liegen, ist das nicht 
auffällig, denn dyspeptisehe Störungen und Üarmkatarrhe aller Art, l>esonders 
solche in der Umgebung der Bauhinschen Klap]>e (Typhlitis), können die 
Appendix in Mitleidenschaft ziehen. Speziell für das Auftreten von Rezidiven 
der Appendicitis wird dieser Zusammenhang von namhaften Forschern als 
sicher anerkannt (Lennander, Boas. Nothnagel, Rechts, Sprengel, 
Sonnenburg u. a.). Neigung zur Dys{>epsie und Knteritis kommt als familiäre 
Disposition vor, und so versteht man' am ehesten auch die Häufung von Appen- 
dicitiserkrankungen in gewissen Familien. Ks wäre aber sehr verkehrt, wollte 
man die Beziehungen der Apjx'ndicitis zu den Katarrhen der Klappengegend 
allzu eng fassen: sicher gibt es zahlreiche Kntzündungszustände des Dünn- 
darmes, Dickdarmes und des Zökums, welche den Wurmfortsatz in keiner Weise 
beteiligen (Siegel) — beim Typhus ist beispielsweise die Appendicitis eher 
selten (Hesse) — , sicher entsteht die Mehrzahl der Appcndicitidcn, zumal der 
schweren, alarmierenden im Wurmfortsatz seihst (Dieulafoy), und sicher 
endlich existiert auch das umgekehrte Verhältnis einer von der Appendix 
aus fortgeleiteten Kntzündung der benachbarten Darmteile. 

Gerade für die seihständigen Formen der Appendicitis hat man wieder- 
holt ein gehäuftes, epidemieartiges Auftreten konstatieren wollen (Goluboff) 
und daraus den Verdacht einer Infektionskrankheit abgeleitet. Aber für die 
Annahme einer spezifischen Infektion fehlen bisher alle Anhaltspunkte, man 
hat weder im Blute noch im appendieitisehen Eiter jemals andere als die ge- 
wöhnlichen Eitererreger (in der verschiedensten Kombination) gefunden 
(Heyde, Franke). Andere Forscher dachten an eine metastatische Ent- 
stehung der Appendicitis von der Angina tonsillaris aus (Kretz), was indes 
schon aus pathologisch-anatomischen Gründen abzulehnen ist (Asch off). 
Einzelne Fälle (Wette, Boese) mögen immerhin einer embolischen Keimver- 
schleppung ihre Entstehung verdanken; da aber selbst bei septiko-pvämischen 
Prozessen die Appendix meist verschont bleibt, so müssen wir für das Gros 
an der Entstehung vom Darminneren aus festhalten. Wenn deshalb eine peri- 
odlsehe Zunahme der Apj>endicitis im Gefolge der letzten Influenzaepidemieen 
auch nicht völlig von der Hand zu weisen ist (Faisans, Franke), so kann 
man sich den Zusammenhang beider doch höchstens durch Vermittelung einer 
grippalen Enteritis (Hönck, Rostowzew) erklären. Traumatische Ein- 
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flüsse kommen für die Entstehung der Appendieitis nur ganz ausnahmsweise 
in Frage (Brüning). 

Wie erklärt sieh nun die auffallend starke Neigung gerade 
des Wurmfortsatzes zu Erkrankungen? In derselben Weise wie für 
die Typhlitis am Zökum hat man für die Appendieitis in dem eigentümlichen 
Charakter des menschlichen Wurmfortsatzes als eines in phylogenetischer 
Rückbildung Umgriffenen, rudimentären und deshalb sehr variablen Organes 
ein prädisponierendes Moment erblicken wollen. Aber die Berechtigung dieser 
Auffassung ist durchaus strittig: der Umstand, daß wir über seine Funktion 
nicht im klaren sind, beweist jedenfalls noch nicht, daß er keine besitzt und 
daß er überflüssig ist. Hertz neigt der Ansicht zu. daß er infolge seiner ana- 
tomischen Lage an den Senkungen der Eingeweide, an Zirkulationsstörungen 
im Bereiche der Pfortader und an Allgemeinleiden in bevorzugter Weise be- 
teiligt wird. Besser begründet ist aber wohl eine von Klemm betonte Eigen- 
tümlichkeit der Appendix, welche von ihrem auffallenden Reichtum an lympha- 
tischen Follikeln abgeleitet wird, die sie in Parallele stellt mit dem sog. lympha- 
tischen Rachenring. Klemm sieht darin eme anatomische Disposition zu 
infektiösen Prozessen, er betrachtet den Wurmfortsatz gewissermaßen als einen 
Bakterienfänger. In der Tat kann man sich der Uberzeugung nicht ver- 
schließen, daß bei den akuten Formen der Appendieitis, speziell bei den destruie- 
renden Formen, ein infektiöses Agens und nicht die gewöhnlichen Ursachen 
katarrhalischer Darmaffektionen den Vorgang auslöst. Aber der Wurm- 
fortsatz besitzt noch andere Eigentümlichkeiten, und dazu gehört vor allem 
das auffallend häufige Vorkommen kleiner Kotsteine in seinem Lumen. Uber 
diese, aus dem eingedickten Kot hervorgegangenen Gebilde und ihre Bedeu- 
tung existiert eine große Literatur, deren Gesamtergebnis sich dahin formu- 
lieren läßt, daß die relativ größere Häufigkeit der Kotsteine in erkrankten 
Wurmfortsätzen im Vergleich zu nicht erkrankten, welche sich wie 50 : 10 
verhält, mit Sicherheit den Schluß erlaubt, daß sie für das Zustandekommen 
der Appendieitis eine positive Bedeutung haben, daß sie aber andererseits 
unmöglich die alleinige Ursache sein können, ebensowenig wie die sehr ver- 
schiedenartigen Fremdkörper (Kirschkerne, Nadeln, Fischgräten, Schrot- 
körner etc., besonders gern Oxyuren, Askariden, Bandwurmglieder), die sich 
so oft in ihm finden. Sprengel sieht die Gefahr der Kotsteine darin, daß sie 
schon bei geringer Reizung sehr leicht eine Verschwellung der Schleimhaut 
machen, welche die freie Kommunikation des Appendixlumens mit dem Darm- 
lumen aufhebt, also eme Sekret- oder Inhaltsstauung herbeiführt. Diese Auf- 
fassung ist schon deshalb sehr einleuchtend, weil sie sich mit der vielzitierten 
Dieu lafoy sehen Lehre berührt, wonach die Entstehung der Appendieitis 
stets den Abschluß ihres Inhaltes vom Zökum, ihre Umwandlung in eine 
,.cavite close" zur Voraussetzung hat. Mag diese Umwandlung nun durch 
einen Kotstein oder durch eine einfach entzündliche Sclileimhautsehwellung, 
durch Ohlitcration. Narbenbildungen oder Verwachsungen zustande kommen, 
immer bedeutet sie eine tiefahr für den Organismus, solange sich hinter der 
abgeschlossenen Stelle nükrobenhaltiges Material befindet. Das entspricht 
durchaus unseren allgemeinen pathologischen Anschauungen, und es läßt sich 
auch nachweisen, daß derartige Verlegungen des Appendixlumens sehr 
häufig sind (v. Hansemann). Es hat deshalb die Dieulafoysche Theorie 
auch heute noch die meisten Anhänger, obwohl ihre experimentelle Begrün- 
dung nicht recht gelungen ist. 

Auf der anderen Seite wird für das erste Hineingelangen schädlichen 
Materiales in die Appendix von einigen Autoren eine Insuffizienz der allerdings 
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recht wenig konstanten CJerlachsehen Klappe verant wort lieh gemacht (Sud- 
sucki. Brosch). 

C. Pathologische Anatomie. 

1. Bei der akuten Form der Appendicitis simplex besteht die wesentliche 
anatomische Veränderung in einer entzündlichen Schwellung der Schleimhaut, 
welche sich manchmal zuerst um Bestandteile des Inhaltes (Kotpartikel, Fremd- 
körper) hemm entwickelt, manchmal auch von vorneherein gleichmäßig die 

3 2 1 



Fig. 95. Appendicitis simplex. Nach Sonnen hu rg. 
Bei 1 Kotpurtikcl. Bei 3 Oxyuren im Lumen. 

gesamte Schleimhaut beteiligt (Fig. 95). Mit ihr verbindet sich eine erheb- 
liche Hyperämie, welche auf die tieferen Teile, den follikulären Apparat und 
die Muskulatur übergreifen kann und dann zu einer Schwellung des gesamten 
Organe«, zu einer Erektion, wie man sich ausdrückt, führt. Der Inhalt der 
entzündeten Appendix ist oft nur sehr gering, etwas trüber Schleim, er kann 
aber auch, wenn der Abfluß nach dem Zökum erschwert oder aufgehoben ist, 
aus einer größeren Menge kotiger Massen oder schleimiger Flüssigkeit und 
selbst aus Eiter bestehen. Die mikroskopischen Bilder derartiger entzündeter 
Wurmfortsätze entsprechen völlig denen der gewöhnlichen Enteritis: Epithel- 
verlust, Hyperämie der (iefäße der Schleimhaut und Submukosa, seröse Durch- 
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tränkung dieser Gewelie mit Ausscheidung von Fibrin, unter Umständen auch 
kleine Hämorrhagica im Gewebe, Schwellung und unscharfe Begrenzung der 
Follikel, Infiltration der Schleimhaut und der Submukosa mit polvnukleären 
Leukozyten, die in den Lymphgefäßen bis in die Muskularis zu verfolgen sind 
(Fig. 90). Ulzerationen der Schleimhaut kommen auch bei einfacher suixt- 
fizieller Appendicitis vor und bleiben dann flach und begrenzt. Es ist aber sehr 




Fig. 96. AppcndicitU acuta. Nach Snnncnburp. 



schwierig, sie von den initialen Formen der in die Tiefe dringenden pene- 
trierenden Geschwürsbildungen zu unterscheiden. 

Überhaupt laßt das anatomische Bild der Appendicitis. wie nochmals 
ausdrücklich hervorgehoben werden nag, keinerlei sicheren Schlufl auf die 
Benignität oder Malignität des Verlaufs zu; es kann jede, anscheinend noch 
so oberflächliche Sehleiinhauterkrankuni: unter dein Kinfluß besonderer Um- 
stände (cavite closc. infektiöser Charakter der vorhandenen Mikroben) in eine 
hämorrhagisch gangräneszierende Wanderkrankung übergehen, wenn diese 
Form auch der Regel nach von vorne herein die ganze Wanddicke des Wurm- 
fortsatzes oder eines Abschnittes (Brünn) desselben affiziert. Nach Aschoffs 
maßgebender Schilderung beginnt die destruierende (nekrotisierende) Form 
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der Appendicitis im Gegensatz zur superfiziellen Form mit einem oder mehreren 
„Primäraffekten" in der Tiefe der Furchen und Buchten der Schleimhaut, 
die in der Form eines mit der Basis gegen die Muskularis gerichteten Keiles 
erscheinen und zur eiterigen oder nekrotischen Einschmclzung des umgebenden 
Gewebes führen. Wenn sich die destruierende Appendicitis unter einem 
Kotstein oder einem Fremdkörper entwickelt, so mag dabei neben den ge- 
nannten Momenten eine gewisse Druckwirkung auf die Wand im »Spiele 
sein, in ähnlicher Welse wie bei der Typhlitis ulcerosa (s. o.). Kotsteine können 
aber zweifellos sehr lange ohne Schaden der Wand im Wurmfortsatz liegen. 
Daß sie an Ort und Stelle gebildet werden, unterliegt keinem Zweifel; der stein- 
bildende Katarrh des Kolons und des Zökums, welchen Talamon als die Ur- 
sache ihrer Entwickelung ansieht, kann als überwunden gelten. Möglich ist 
es aber, daß die Kotsteinbildung leichter in vorher schon nicht ganz normalen 
als in völlig gesunden Appendices sich vollzieht. Auch aus der Appendicitis 
simplex ohne Gangrän der Wand und ohne perforierendes Ulcus kann sich 
eine Entzündung des peritonealen Überzuges, ein« sog. Durehwanderungsperi- 
tonitis, entwickeln. 

2. Bei den chronischen Veränderungen der Appendix müssen wir unter- 
scheiden zwischen der von vorneherein schleichend entstandenen oder aus der 
akuten Form hervorgegangenen chronischen Appendicitis sensu strietiori und 
den Folgezuständen abgelaufener akuter Entzündungen. Über das Vorkommen 
der ersteren Form, die vom klinischen Standpunkte aus postuliert werden muß, 
gehen die Ansichten der Anatomen noch auseinander. Während Asch off 
sie überhaupt nicht anerkennen will, ist nach Oberndorfer ihre Existenz 
schon deshalb sehr wahrscheinlich, weil im vorgeschrittenen Alter normale 
Appendices kaum vorkommen, obwohl doch sicher nicht alle Menschen akute 
Entzündungen des Wurmfortsatzes durchmachen. Seiner Schilderung nach 
beginnt die chronische interstitielle Entzündung mit einer Schwellung der 
Follikel und erhöhter Zellproduktion in ihnen, woran sich eine Wucherung 
jugendlichen Bindegewebes in den inneren Schichten der Submukosa anschließt. 
Die Schleimhaut selbst wird anfänglich nicht in den Bereich der entzündlichen 
Vorgänge gezogen. Indem die bindegewebig verdickte Submukosa allmäh- 
lich narbig schrumpft , hebt sie sich von der Muscularis ab und komprimiert 
die Mucosa, welche dadurch der Atrophie verfällt. Etwas anders ist das Bild, 
welches Sprengel entwirft: Epithelverlust, Abstoßen, Abflachen und Ver- 
kümmerung der Drüsen, mehr oder weniger tiefgreifende Ixuikozyteninfiltration 
(Fig. 97). Riedel endlich spricht von einer Appendicitis granulosa, welche 
allmählich entstehend den Wurmfortsatz für akute Entzündungen präformieren 
soll. Ihr Wesen besteht in einer fleckweisen Infiltration der Schleimhaut und 
einer Schwellung der Follikel bei intaktem Epithel. Wenn wir bedenken, daß 
auch bei den chronischen Entzündungen der Darmschleimhaut der anatomische 
Befund oft recht wenig prägnant ist (s. S. 262), ja manchmal sich auf hvper- 
plastische Zustände der Follikel und geringfügige Verdickung des interstitiellen 
Gewel>es der Schleimhaut und Submukosa beschränkt, so darf uns die Di- 
vergenz der Schilderungen und Ansichten der Autoren in bezug auf die chronische 
Appendicitis nicht wundernehmen, zumal Residuen akuter Entzündungen 
sicher häufig das anatomische Bild trüben. Daß die akute, sjx'ziell die super- 
fizielle Entzündung restlos ausheilen kann, ist zweifellos, aber auch von den 
destillierenden Formen kann, wenn die Zerstörung auf einen keilförmigen Aus- 
schnitt in der Muskularis beschränkt bleibt, lediglich eine mikroskopische 
Xarbe zurückbleiben. Aller Wahrscheinlichkeit nach ist auch die so häufige 
partielle oder totale Ohliteration der Appendix nicht, wie ursprünglich Ribberfc 
wollte, eine Involutionserscheinung, sondern das Resultat abgelaufener 
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schleichender Entzündungen (Knud Faber, Mislola witsch und Xamba). 
Bei schwererem Verlauf der akuten destruierenden Form kann es zu Strikturen, 
Abknickungen, Schrumpfungen, zur Bildung von Hydrops und Empyem, 
ja sogar zu Divertikelbildungen kommen. Hatte die Entzündung das Peri- 




Fig. 97. Appendicitis chronica. Noch Sonnen bürg. 

toneum erreicht, so bleiben Verwachsungen und Yerklebungen der verschie- 
densten Intensität und Ausbreitung zurück. Bei Obduktionen findet man sie 
in nicht weniger als 7° 0 der Leichen (Finkelstein) und bei gynäkologischen 
Operationen bis zu 10% resp. 12% (E. Frankel, Jones). Schwere gangränes- 
zierendc Api»cndizitideii führen ev. zur AbstolJung oder zur völligen Kiuschmel- 
zung der Apjiendix. 

I). Symptomatologie. 

Die klinischen Erscheinungen der Appendicitis simples — auf diese wird 
sich unsere 1 >nr>tellung im wesentlichen beschränken — stimmen bis auf wenige 
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Punkte, man könnte fast sagen bis auf das Fehlen des charakteristischen Pal- 
pations befundes so vollständig mit denen der Typhlitis überein, daß die Ver- 
suchung besteht, einfach auf das vorige Kapitel zu verweisen und hier nur 
die Abweichungen zu schildern. Bei der ungeheuren praktischen Wichtigkeit 
des Gegenstandes erfordert aber das allgemeine Interesse, daß wir alles daran 
setzen, die Abgrenzung der Appendicitis simplex nicht bloß gegenüber den 
destruktiven Formen, sondern auch gegenüber den katarrhalischen Entzündungen 
der nächstgelegenen Darmabschnitte, wozu auch die Typhlitis gehört, mit mög- 
lichster Schärfe soweit zu versuchen, als sie überhaupt durchführbar Ist. Das 
ist nicht möglich ohne eine besondere Darstellung ihrer Symptome, die, ent- 
sprechend ihrem viel häufigeren Vorkommen und der größeren Aufmerksamkeit, 
welche ihr von allen Seiten zugewandt worden ist, auch viel besser bekannt 
sind. Überdies sind wir heute in der IjJige, die Unterscheidung der akuten 
und der chronischen Form der Ap}>endicitis simplex bereits gut durchführen 
zu können, während das bei der Typhlitis noch kaum gelmgt. 

1. a) Die Endoappendicitis acuta kann symptomenlos verlaufen. Darüber 
belehren die Fälle der destruktiven Form, Iwi denen die ersten Erscheinungen 
erst mit dem Momente der Perforation in die Bauchhöhle auftreten. Auf der 
anderen Seite steht fest, daß ihr klinisches Bild in voll ausgeprägter Weise ohne 
anatomisch nachweisbare Veränderung der Ap|>endix vorkommt (Pseudo- 
appendicitis : Nothnagel, Küttner, Urban u. a.). Man kann also nicht 
sagen, daß die Appendicitis simplex stets mit typischen Erscheinungen verläuft. 
Im großen und ganzen kehren aber doch ihre Hauptsymptome so häufig wieder, 
daß man sie wohl als charakteristisch bezeichnen kann. Die bis dahin ge- 
sunden Kranken empfinden plötzlich einen heftigen Schmerz in der rechten 
unteren Bauchgegend, welcher sie zwmgt, ihre Beschäftigung einzustellen 
und sich zu legen. Gleichzeitig fühlen sie sich mehr oder minder unwohl, ohne 
jedoch wirklich zu kollabieren; sie erbrechen ein- oder auch zweimal und ver- 
weigern meist die Nahrung. Der hinzugerufene Arzt konstatiert, daß an der 
als schmerzhaft bezeichneten Gegend, die in mehr oder weniger weiter Aus- 
dehnung der Gegend des Mac Burney sehen Punktes entspricht, lokale Ver- 
änderungen nicht deutlich nachweisbar sind. Hin und wieder besteht eine 
geringfügige Spannung der Bauchdecken, doch ist die Tastbarkeit nicht auf- 
gehoben. Bei vorsichtiger Palpation läßt sich weder eine Resistenz noch ein 
prall elastisches Darmstück fühlen, wohl aber wird Druckschmerz angegeben. 
Der Kranke hat sich inzwischen wieder erholt, er sieht nicht schwerkrank 
aus, die Temperatur ist entweder normal oder nur ganz unbedeutend gesteigert 
(unter 38"), der Puls von normaler Fällung und nur wenig frequenter als normal 
(unter 100). Stuhlgang fehlt, kann aber auch in normaler oder gar in verdünnter 
Form gleich im Beginn erfolgt sein. Bis zum nächsten Tage hält sieh vielleicht 
der Zustand, meist al)er nimmt er bis dahin schon an Intensität ab, und am 
2. Tage fühlt sich der Kranke bereits wieder ganz wohl, nachdem Stuhlgang 
erfolgt ist und der Appetit sich wieder eingestellt hat. 

Dieses, hier nur in Umrissen skizzierte Krankheitsbild ist zweifellos un- 
gemein häufig. Sonnen bürg glaubt, daß etwa % bis 4 /. aller Menschen es 
einmal durchmachen. Es Ist diejenige Form der Appendicitis, welche, dem prak- 
tischen Arzt am geläufigsten ist. Trotz der großen Agitation für die Frühopera- 
tion zieht er dabei in der Regel nicht den Chirurgen zu, wenn nicht von vorne- 
herein das Krankheitsbild viel schwerer ist oder der Zustand seines Patienten 
innerhalb der ersten 24 — 30 Stunden statt sich zu bessern sich verschlechtert. 
So erklärt es sich, daß die Ansichten der Internen und der Chirurgen über die 
Häufigkeit der Appendicitis simplex im Vergleich zur Appendicitis destruetiva 
auch heute noch weit auseinander gehen. Absolute Zahlen lassen sich in der 
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Tat kaum beibringen (Albu-Rotter); wenn al>er selbst ein chirurgischer Autor 
■wie Sonnen bürg unter seinem mit Unterstützung der internen Arzte ge- 
sammelten Krankenhausmaterial mehr als die Hälfte der Frühfälle"* auf 
die Appendieitis simplex rechnet, so darf man diese Form, von der sicher ein 
viel kleinerer Prozentsatz das Krankenhaus aufsucht, getrost für häufiger 
erklären als die Appendieitis destruetiva. 

b) Der Beginn der Krankheit ist nicht immer ein so plötzlicher wie 
der hier geschilderte. Es kommt vor, daß dem Einsetzen der Schmerzen unan- 
genehme Empfindungen im lxübe schon einige Tage vorangehen, dann aber 
wohl meist verbunden mit anderen Erscheinungen gestörter Verdauung: Kollern 
im Ijeil>e, Aufstoßen, Appetitlosigkeit, Flatulenz, Unregelmäßigkeiten der 
Stuhlentleerung. Dann liegt es nahe anzunehmen, daß eine akute dyspeptische 
Störung oder eint? Gastroenteritis die Appendix erst sekundär beteiligt hat. 
Sehr instruktiv in diesem Punkte ist die Selbstbeobachtung Sprengeis. In 
anderen Fällen beschränkt sich das Ganze auf einen mehrstündigen Sehmerz- 
anfall ohne alle sonstigen Symptome. Derartige, von Talamon als Colica 
appendicularis beschriebenen Attacken, sind möglicherweise rem funktionell 
bedingt, also reine Spasmen des Wurmfortsatzes. Sie gehen in der Praxis 
gewöhnlich unter der Diagnose einer ,, Blinddarmreizung". Es dürfte indes 
wohl richtiger sein, sie als leichteste Formen der Appendieitis anzusehen und 
auch so zu benennen. 

c) Das hervorstechendste Zeichen des Anfalles ist stets der spontane 
Schmerz. Nach Sprengel, dem ich aus eigenster Erfahrung beistimmen 
möchte, ist er im Anfang mehr diffus, über eine größere Fläche der rechten 
Unterbauchgegend verbreitet. Später wird er, wohl zum Teil unter dem Ein- 
fluß der ärztlichen Palpation, schärfer lokalisiert und entspricht dann der 
Gegend des Mac Burney sehen Punktes, wo die Spina-Xahellinie den äußeren 
Hand des Hektus schneidet. Wie wir oben gesehen haben (S. 70), beruht 
diese Lokalisation nicht so sehr auf der Lage der Appendix an dieser Stelle 
als auf den dort über den Psoas verlaufenden Nervengcflechten, und dafür spricht, 
daß bei den umschriebenen Peritonitiden der destruierenden Form der Druck- 
schmerz eine größere Variabilität, entsprechend der wechselnden Lokalisation 
des Prozesses aufweist. Die Annahme, daß der lleozökalschmerz, wenn er 
einigermaßen heftig ist , stets auf eine Beteiligung des serösen Überzuges 
hindeute, ist nicht richtig (Sprengel u. a.). 

d) Palpation. In einem gewissen Gegensatz zur Typhlitisattacke wird 
der appendicitische Schmerz durch Druck fast immer gesteigert, so daß die 
Kranken es ängstlich vermeiden, die schmerzhafte Stelle zu berühren. Manch- 
mal tritt der Schmerz besonders deutlich in dem Augenblick auf, wo der 
Druck der Hand beim Zurückziehen nachläßt (sog. Blu mbergsches Sym- 
ptom [Tretzell); **r «ird nicht selten auch dann an der typischen Stelle 
empfunden, wenn man an irgendeiner anderen Gegend des Bauches eindrückt. 
Dieses letztere, nach Rovsing benannte Zeichen ist übrigens nicht nur für 
Appendieitis charakteristisch, ex findet sich auch bei allen anderen Erkrankungs- 
prozessen der lleozökalgegend (Hausmann). Es kann ferner als Regel gelten, 
daß die Schmerzzone in keiner Weise aufgetrieben oder eingezogen Ist. Wo 
eine defense musculaire sich l>emerkbar macht, ist sie stets auf die rechte Unter- 
bauchgegend beschränkt und nur selten so stark, daß der Palpation ein ernstes 
Hindernis erwächst. Doch kann der Nabel ein wenig verzogen und der rechte 
untere Bauchreflex leicht abgeschwächt sein. Sprengel glaubt, eine ausge- 
sprochene lokale defense bereits für die Diagnose eines serösen Frühexsudates 
verwerten zu können, doch tut man gut, sich in diesem Punkte zurückzuhalten, 
wenn nicht andere Zeichen hinzutreten : Einschränkung der Zwerchfellatmung, 



Digitized by Google 



Entzündliche Erkrankungen des Darnies. 



307 



wenig ausgiebige, beschleunigte Bewegungen des Epigastriums. Absehwächung 
des Perkussionsschalles, Gefühl der elastischen Resistenz bei der Tiefenpalpation 
nach überwmdung der Bauehdeckenspannung. Bei der reinen Appendicitis 
simplex fehlt da«. Hat man durch vorsichtige Tastpalpation den Bauch- 
deckenreflex ausgeschaltet, so fühlt man in der Mehrzahl der Fälle nicht 
nur keine Resistenz, sondern überhaupt keine Darmteile. Der boudin coecal, 
der für Typhlitis charakteristische, elastische, gurrende »Schlauch wird ver- 
mißt, es sei denn, daß beide Zustände kombiniert sind. Eher fühlt man das 
kontrahierte Zökum mit dem Colon ascendens, doch erlaubt es die Empfind- 
lichkeit nur selten, bis zu ihm vorzudringen. Strittig ist die Frage, ob und ev. 
wie oft es gelingt, die erkrankte Appendix selbst zu fühlen. Während Noth- 
nagel glaubt, den geschwollenen, etwa kleinfingerdicken Wurmfortsatz 
ziemlich häufig gefühlt zu haben, halten die meisten anderen Beobachter diesen 
Befund für sehr selten, wenigstens während der akuten Attacke. Mit Recht, 
denn es unterhegt kaum einem Zweifel, daß, wenn es überhaupt gelingt, wälirend 
des schmerzhaften Stadiums ein Darmstück in der Fossa iliaca abzutasten, 
dieses sehr viel wahrscheinlicher das gleichzeitig geschwollene Zökum (Typhlitis) 
oder die Pars coecalis ilei, der letzte Abschnitt des Dünndarmes vor der Ein- 
mündung in das Kolon, sein wird. Nach Hausmann, dessen Technik hier 
am weitesten vorgeschritten sein dürfte (s. S. 68), verhält sich die Pars coecalis 
ilei zur Appendix hinsichtlich der Tastbarkeit wie 70 : 15. Er verlangt nicht 
mit Unrecht, daß man einen fühlbaren Darmabschnitt nur dann als Wurmfort- 
ansatz ansprechen soll, wenn man gleichzeitig Zökum und unteres Ende des 
Ileums fühlen und von ihm sondern kann. Dazu gehört aber, daß diese Teile 
nicht sein* schmerzhaft oder wenigstens die Bauchdecken ungewöhnlich schlaff 
und zu einer reflektorischen Kontraktion nur mangelhaft fähig sind, Be- 
dingungen, welche im apj>cndicitischen Anfall nur selten erfüllt sein dürften. 
Es soll damit nicht bestritten werden, daß gelegentlich einmal ein besonders 
stark geschwollener, womöglich mit Kot und Eiter gefüllter (s. o.) Wurm- 
fortsatz auch während der Attacke von geschickter Hand gefühlt wird. 
Seine ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit wird dann für die Diagnose von 
Wert sein , mehr aber vielleicht noch das Fehlen gurrender Geräusche bei 
sanfter Abtastung, das bei den anderen in Frage kommenden Darmabschnitten 
so häufig lwobachtet wird. 

e) Magendarmsymptome. Das Erbrechen als einleitendes Symptom 
des akuten Anfalles Ist bei der Appendicitis simplex häufiger als bei der Typhlitis, 
aber doch keineswegs konstant. Selten wiederholt es sich noch ein zweites 
Mal. Auch Blutbrechen kommt vor (Dohrucki), wird aber stets den Ver- 
dacht auf destruktive Prozesse erwecken. Da außer einer meist schnell vorüber- 
gehenden Appetitlosigkeit sonst keine Erscheinungen seitens des Magens zu 
bestehen pflegen, wie Übelkeit, Aufstoßen, schlechter Geschmack, belegte 
Zunge usw., kann man das Erbrechen wohl für reflektorisch, von der Appen- 
dix selbst ausgelöst halten; eine peritoneale Entzündung ist dazu keineswegs 
erforderlich. Auch die Obstipation, welche die Schmerzen so oft begleitet 
und temporär mit einem Sistieren der Gasentleerung verbunden sein kann, 
beruht aller Wahrscheinlichkeit nach auf einer reflektorischen Reizung der 
Splanchnici, denn der nach dem Anfall entleerte Kot ist wohl etwas konsistenter, 
sonst aber normal. Schwieriger zu erklären sind die gelegentlich vorkommenden 
initialen Diarrhoeen, die bei destruktiven Prozessen clienfalls blutig sein können 
(Riese, Ewald). Ausgeschlossen ist es natürlich nicht, daß auch sie durch 
nervöse Vermittelung zustande kommen können, näher liegt es aber doch wohl, 
sie als »Symptom einer begleitenden Entzündung der benachbarten Darmteile 
aufzufassen. Klarheit darüber könnte nur die Kotuntersuchung geben, über 
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die aber gerade hier zuverlässige Angaben mangeln. Es sei aber nochmals 
daran erinnert, daß neben der Mehrzahl von anseheinend ganz spontan ein- 
setzenden AptxMidicitidcn eine verschieden hoch geschätzte Zahl anderer be- 
steht, bei denen deutliche dyspeptisehe resp. enteritische Symptome dem An- 
fall vorausgehen oder auch ihn überdauern. Da dann nicht selten auch zugleich 
eine Typhlitis besteht (boudin coecal), ist es manchmal unmöglich zu sagen, 
ob überhaupt die Appendix beteiligt ist und wie ihre Entzündung gegenüber 
den übrigen Beschwerden zu l)cwerten ist. 

f) Allgemeinerscheinungen. Wenn auch das subjektive Befinden, 
entsprechend der individuellen Reaktionsfähigkeit, bei den einzelnen Patienten 
verschieden stark gestört ist, gehören doch schwerere Allgemeinerscheinungen, 
d. h. Kollapserscheinungen (eingefallenes Aussehen, kalter Schweiß, leicht 
zyanotische Extremitäten, kleiner, über 100 Schläge hmausgehender Puls, 
subnormale Temperaturen) bei der einfachen Appendicitis zu den Ausnahmen. 
Daß sie auch ohne Beteiligung des Peritoneums vorkommen können, ist durch 
einwandsfreie Beobachtungen sichergestellt (Lennander). Man ist aber berech- 
tigt, wenn sie nicht sehr schnell wieder vorübergehen, in solchen Fällen eine de- 
struktive Form anzunehmen. Nach einer Zusammenstellung von Sonnenburg- 
Kot he betrug bei 120 Fällen der Appendicitis simplex die Körpertemperatur 
im Durchschnitt 37,5°, der Puls 92 und die l^eukozytenzahl des Blutes 15000, 
während die entsprechenden Zahlen bei 101 Fällen der destruktiven Form 
38.2°, 112 und 22500 betrugen. Wenn daraus auch nicht für den einzelnen 
Fall allzuviel zu entnehmen ist, so bestätigen sie doch die Erfahrung, daß bei 
der superfiziellen Appendicitis das Allgemeinbefinden im großen und ganzen 
nur wenig gestört ist. Lavastine legt besonderen Wert auf die Eosinophilie 
des Blutes als Initialsymptom. Wichtiger vielleicht noch als der Status im 
ersten Schmerz ist der schnelle Ablauf der Erscheinungen. Ist der Schock 
vorüber, so bessert sich der Zustand schnell und ist meist am Ende des 
zweiten Tages überwunden. Selten dehnt er sich noch einige Tage länger aus; 
jedenfalls wird man eme Rekrudeszenz des Fiebers wie überhaupt jede Ver- 
schlechterung mit größtem Mißtrauen betrachten dürfen. 

Von hervorragender klinischer Bedeutung hat sich für die Beurteilung 
des Ablaufes der Appendicitis die zuerst von Curschmann richtig gewürdigte 
Hy perleukozy tose des Blutes erwiesen. Solange es sich um eine einfache 
Schleimhautentzündung handelt, tritt bei der Appendicitis ebensowenig wie 
bei der Enteritis und bei anderen Schleimhauterkrankungen eine Vermehrung 
der Leukozyten im Blute auf, wohl aber kann sie auftreten, wenn das eitrige 
Schleimhautsekret im Lumen stagniert oder die entzündliche Leukozyten- 
infiltration auf die Submukosa und die Lymphräume in der Muskulatur über- 
greift. Aber auch dann pflegt sie sich innerhalb bescheidener Grenzen zu 
halten, so daß sie nicht über 15000 pro emm hinausgeht. Höhere Werte müssen 
den Verdacht auf destruktive Prozesse resp. auf lokale Peritonitis erwecken. 
Selbstverständlich läßt dieser Gedankengang keine Umkehr zu: Das Aus- 
bleiben der Hyperleukozytose beweist nichts für das Fehlen schwererer Verän- 
derungen. Allgemeine schwere Peritonitis und von vorneherein septische 
Prozesse gehen bekanntlich eher mit einer Leukopenie als mit Hyperleuko- 
zytose einher. 

g) (Übergänge zur Appendicitis destruetiva und zur lokalen 
Peritonitis. Von chirurgischen Forschern ist mit Nachdruck immer wieder 
betont worden, daß selbst die leichteste Erkrankung der Appendixschleimhaut 
eine große Gefahr involviere, insofern sie jederzeit in die destillierende Form über- 
gehen kann. Das ist sieher richtig, denn es kann nicht bezweifelt werden, daß 
auch die destruierende Appendicitis in der Regel zunächst als Schleimhaut- 
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erkraiikung beginnt. Klinisch kann man gelegentlich beobachten, daß der 
Patient, welcher unter den Erscheinungen der Appendicitis simplex in die 
Behandlung trat, nach Ablauf der akuten Erscheinungen am 2. oder 3. Tage 
plötzlich von neuem Schmerzen, Temperaturanstieg und leichten Kollaps 
aufweist, die Zeichen eines schwereren Prozesses. Häufig ist aber dieser Über- 
gang nach meinen Erfahrungen nicht, von manchen Internisten (Albu, Krehl) 
wird er direkt als selten bezeichnet. Es mag das al>er auch wohl mit der Ver- 
schiedenheit unseres Beobachtungsmaterials und desjenigen der Chirurgen 
zusammenhängen. Wenn wir uns gegenwärtig halten, daß die Symptome der 
destruktiven Form im Frühstadium vornehmlich dem Grad und weniger der 
Art nach von denen der superfiziellen Form abweichen, während doch bei der 
ersteren das Peritoneum fast regelmäßig, 1km der letzteren dagegen nur ausnahms- 
weise mit ergriffen ist, müssen wir uns sagen, daß die Frage, ob im gegebnen 
Falle der seröse Uberzug der Appendix noch frei ist, niemals mit voller Sicher- 
heit wird entschieden werden können. Tatsäclilich kann ja auch die Appendicitis 
simplex zu einer Durchwanderungsjieritonitis führen, und es ist deshalb nicht 
unberechtigt, wenn Sprengel sie als die Gruppe derjenigen Fälle bezeichnet, 
welche im wesentlichen ohne Erkrankung des Peritoneums verlaufen. Da 
wir über das Zustandekommen der Schmerzen bei den Darmkoliken noch immer 
nicht völlig im klaren smd, ist es auch sehr schwer zu sagen, ob die Serosa nicht 
schon in den allerersten Stadien dabei mitwirkt. Nach allgemeiner klinischer 
Erfahrung sind wir berechtigt, eine ausgesprochene defense musculaire, welche 
die Palpation in der Tiefe verhindert, deutliche Akschwüehung der Zwerchfell- 
atmung, länger anhaltende Darmuntätigkeit, Schmerzen lieim Urinieren, 
lokale Auftreibungen und Resistenzen mit evidenter Abschwächung des Per- 
kussionssehalles auf eine lokale Peritonitis zu licziehen, zumal wenn sich damit 
Temperatursteigerung über 38° und dauernde Pulsfrequenz über 100 verbinden. 
Ob aber im einzelnen Falle, wenn nur eines oder das andere dieser Symptome 
vorhanden oder mehrere zusammen angedeutet sind, bereits eine Peritonitis 
vorliegt oder nicht, darüber läßt sich keine Regel geben; hier kann allein die 
persönliche Erfahrung des Arztes entscheiden. 

2. Appendicitis chronica. Die scharfe Umgrenzung eines klinischen Krank- 
heitsbildes der chronischen Apj>cndicitis wird durch zwei Umstände erschwert: 
durch die Rezidive der akuten Appendicitis und die nach ihr oft zurückbleibenden 
reparatorischen Veränderungen am Wurmfortsatz selbst und in seiner Umgebung. 
Was die Rezidive betrifft, so schwanken die statistischen Angaben über ihre 
Häufigkeit zwischen 15% (Stricker) und 52,0% (Sievers), je nach der Art 
des Beobachtungsmaterials. Sie sind naturgemäß, wenn man nur die destruie- 
renden Formen zählt, häufiger, und diese bilden jedenfalls einen höheren Prozent- 
satz unter dem vorwiegend von chirurgischen Autoren gesammelten Material. 
Einwandsfreie Zahlen, welche lediglich die Appendicitis simplex betreffen, liegen 
überhaupt nicht vor. Bei einer Mischung leichter und schwererer Fälle werden 
die Zahlen der Sammlungsforschungen Sahlis und Riedels sowie Albu- 
Rotters (20,8 und 23.">7%) der Wahrheit am nächsten kommen. Bemerkens- 
wert ist dabei, daß die übergroße Mehrzahl der Rückfälle («0%) bereits inner- 
halb des ersten Jahres nach der überstandenen Attacke auftritt (Karenstein). 
Dem entspricht es, daß man relativ oft bei der Aufnahme der Anamnese hört, 
es sei schon vor einiger Zeit einmal ein ähnlicher Schmerzanfall da gewesen, 
der aber vielleicht so schnell vorüberging, daß man gar nicht zum Arzt geschickt 
hat. Wenn sich die Kranken in der Zwischenzeit vollständig gesund gefühlt 
haben, so kann man natürlich nicht von einem chronischen Zustande sprechen, 
wenn aber die Rückfälle häufiger wiederkehren, näher aneinanderrücken und 
die Patienten im Intervall allerlei Beschwerden in der rechten Unterbauchgegend 
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behalten, so ist die Bezeichnung: chronisch rezidivierende (Kümmel) oder 
remittierende (Albu) Apix'iidicitis l>erechtigt. Das anatomische Korrelat 
dieser Krankheitsform kann verschieden sein. Am häufigsten findet man bei 
der chirurgischen Intervalloperation dieser Fälle Residuen einer abgelaufenen 
destruierenden Form, also Verwachsung der Appendix mit der Nachbarschaft 
(Darm, Ovarien, Peritoneum parietale etc.). Abknickungen. Hydrops, Empyem 
des Wurmfortsatzes etc. (Residualperityphlitis nach Boas). Es kommt al>er 
auch vor, daß nur eine verlängerte, geschwollene, mikroskopisch das Bild einer 
idio|Mithischen chronischen Entzündung (s. o.) bietende Appendix gefunden wird, 
ja in einer nicht ganz kleinen Anzahl von Fällen fehlt überhaupt jedes ana- 
tomische Substrat einer Entzündung des Wurmfortsatzes (Orth , Albu, Scheel). 
Fast ebenso wechselnd sind die Befunde Ixü einer anderen Kategorie von Krank- 
heitsfällen, die. weil sie klinisch ohne deutliche „Anfälle" verlaufen, als 
schleichende chronische Appendicitis (Albu) oder chronische Appendicitis mit 
kontinuierlichen (leichten) Beschwerden (Herz) bezeichnet worden sind. In 
wieder anderen Fällen deuten die Beschwerden der Kranken überhaupt so wenig 
auf den Wurmfortsatz hin, dali man von maskierter (Miller, Treves) oder 
larvierter Ap|jcndicitis (Ewald, Lentzmann. Korach) sprechen kann. 

Mit anderen Worten: Die verschiedenen klinischen Krankheitsbilder der 
chronischen ApjM»ndicitis, der mit oder ohne Rekrudeszenzen verlaufenden, 
über längere Zeit sich hinziehenden, auf den Wurmfortsatz zu beziehenden 
Beschwerden, entsprechen nur zum Teil dem pathologisch-anatomischen Be- 
griffe der Appendicitis chronica (Colley). Zum Teil sind sie der Ausdruck 
residualer Prozesse, zum Teil durch rein funktionelle Störungen bedingt, zum 
Teil endlich überhaupt nicht von der Appendix abhängig. Eine differen- 
tielle Diagnose des einen oder anderen Prozesses ist zurzeit noch 
nicht möglich. Desh al b e mpfieh lt es sieh , anato m ische Benennungen 
in der klinischen Nomenklatur vorläufig zu vermeiden und lieber 
weniger als viele Unterarten zu differenzieren. Wir werden im 
folgenden lediglich von einer chronischen Appendicitis mit und 
ohne Attacken sprechen. 

Die Symptome dieser beiden Formen — abgesehen von den periodischen 
Verschlimmerungen der ersteren — sind wesentlich voneinander verschieden. 
Sie setzen sich zusammen aus mehr oder weniger dauernden unangenehmen 
Empfindungen in der rechten Unterbauchgegend, die sich selten bis zu spon- 
tanen Schmerzet» steigern, aber ziemlich regelmäßig mit einer Druckempfind- 
lichkeit dieser Gegend einhergehen (Colley); aus Störungen der Magendarm- 
tätigkeit sehr verschiedener Art, gelegentlieh vorhandenen leichten Temperatur- 
steigerungen. Unregelmäßigkeiten im Bereiche der Sexualsphäre (sj)eziell bei 
Frauen) und unbestimmten Allgemeinerscheinungen. 

Die lokalen Schmerzen sind manchmal scharf auf die Gegend des Mac 
Burney sehen Punktes lokalisiert, manchmal aber auch ziemlich diffus über 
die rechte Unterbauchgegend, über die seitlichen Bauchteile, ev. auch über 
den ganzen Bauch verteilt. Sie kommen und gehen, so daß sich die Patienten 
mit ihrem Vorhandensein bereits abgefunden haben und von ihnen nur dann 
noch Notiz nehmen, wenn sie sich zu Attacken steigern. Durch mäßigen Druck, 
ReÜM'n und leichte Massage werden sie oft günstig beeinflußt. Andererseits 
können sie aber auch dadurch, sowie durch alle Arten von Körperbewegungen 
verstärkt werden. Da schmerzhafte Spanruingen der Bauchmuskeln fast 
innner fehlen, kann man durch die Palpation gewöhnlich feststellen, daß die 
Schmerzen an bestimmten Darmteilen haften und zwar durchaus nicht ausschließ- 
lich an der Appendix, sondern sehr oft auch am Zökum. Colon ascendens und 
seihst an entfernteren Abschnitten des Kolons. Diese Abschnitte befinden 
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sich dann gewöhnlich im Zustande der Wandspannung, welcher dem des Zökums 
bei der Typhlitis entspricht. Über die Fühlbarkeit des Wurmfortsatzes seihst 
stimmen die Ansichten der Forscher bei der chronischen Appendizitis zwar 
auch nicht überein, doch wird sie von den meisten Autoren als häufiger ange- 
geben im Vergleich zur akuten Ap|>endieitis. Voraussetzung ist dabei natür- 
lich, daß er wirklich chronisch entzündet (verdickt) ist (Ruszinski). Die 
Hausmannsche Technik der Palpation über dem gespannten Psoas (Erheben- 
lassen des gestreckten rechten Beines) erleichtert die Palpation meiner Erfah- 
rung nach sehr wesentlich. Fühlt man nach Abtastung des Zökums und der 
Pars coecalis ilei noch einen weiteren dünnen, nicht gurrenden, aber schmerz- 
haften Darmteil, so darf man ihn mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit als 
die erkrankte Appendix ansprechen (vgl. S. 307). 

Die verschiedenen Verdauungsbeschwerden lassen sich am besten 
als dyspeptische bezeichnen. Wechselnder Appetit, Druck und Völle im Magen, 
Gasauftreibung, Kollern und unangenehme Sensationen im Leibe, vorherrschende 
Neigung zur Verstopfung, gelegentlich abwechselnd mit Durchfällen, Schleim- 
abgang wie bei der Colitis membranacea (s. u.), Flatulenz usw. Alle diese Be- 
schwerden kommen und gehen; Erkältungen, besonders aber Diätfehler rufen 
sie hervor, die Patienten müssen sich dauernd sehr vorsichtig ernähren. Zu 
ausgesprochenen Erscheinungen von Enteritis oder Colitis kommt es nur selten 
und dann meist nur kurze Zeit. Immer wieder taucht dann die zu beant- 
wortende Frage auf, ob die Dys|>e|>sie oder die Enteritis das primäre und die 
chronische Appendicitis das sekundäre Moment ist «1er umgekehrt . Co Hey 
macht auf das ziemlich häufige Vorkommen von Hyperazidität resp. Hyper- 
sekretion des Magens aufmerksam und bringt es in Zusammenhang mit kleinen 
(sekundären?) Magengeschwüren. 

Das Allgemeinbefinden leidet je nach der Empfindlichkeit des 
Patienten. Leichte Temperatursteigerungen kommen sicher vor (Boas), 
werden aber ebensooft völlig vermißt. Die Pulsfrequenz ist dabei kaum ge- 
steigert, aber die Stimmung der Kranken leidet, sie vermeiden die Geselligkeit 
und werden neurasthenisch und hypochondrisch. Dazu tragen beim Weibe 
die chronischen Reizzustände der Genitalsphäre, welche vielleicht von Ver- 
wachsungen mit dem rechten Ovarium herrühren, nicht wenig bei. Manchmal 
überragen diese Beschwerden oder überhaupt die Störungen des Allgemcinbe- 
f Indens so sehr, daß die Magen- Darmsymptome gänzlich in den Hintergrund 
treten (Appendicitis larvata). Alle möglichen, reflektorisch ausgelösten, nach 
anderen Autoren autotoxisch entstandenen Symptome werden gelegentlieh 
beobachtet (Colley). In den Rekrudeszenzen der remittierenden Form steigern 
sich alle Beschwerden, namentlich die lokalen Schmerzen bis zum Bilde des 
akuten appendicitischen Anfalles. Bei Frauen begünstigt die Zeit vor der 
Menses das Auftreten derartiger Verschlimmerungen. 

E. Diagnose. 

Fehldiagnosen beim akuten appendizitischen Anfall sind nicht selten, 
aber durch sorgfältige Untersuchung zum größten Teil vermeidbar. In Betracht 
kommen: Gallenstein- und Nierenkoliken (Xephrolithiasis. akute Pyelitis, 
perinephritische Eiterung), gastrische und enteralgische Krisen bei Tabes, 
beginnende Pneumonie und Pleuritis der rechten Seite. Ovarialerkrankungen, 
Inkarzeration oder Imagination eines Darmstückes, Typhus abdominalis. 
Die DifferenzialdiagiKKse diesen verschiedenen Zuständen gegenül>er zu be- 
sprechen, würde zu weit führen. Dagegen sollen einige andere Zustände etwas 
eingehender erörtert werden, weil sie selbst dem Erfahrenen Schwierigkeiten 
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bereiten können und nicht bloß für die akute, sondern auch für die chronische 
ApjKMidiritis in Frage kommen, nämlich die Myalgien und die Neuralgien der 
Bauchdecken, die sog. Pseudoappendicitis und die Tvphlitis resp. Typhlocolitls. 
Myalgien der Bauchmuskeln sind durchaus nicht selten, sie können die einzige 
Ix)knlisation des Muskelrheumatismus bilden und brauchen sich mcht über 
die gesamten Bauchdecken auszubreiten (Ad. Sch midt). Wenn sie im unteren 
Abschnitt des rechten Kektus oder im Übliquus abd. dexter ihren {Sitz haben, 
ist in der Tat die Unterscheidung von intraperitonealen Schmerzen nicht leicht. 
Denn auch die myalgischen Schmerzen können während der Muskelruhc fort- 
bestehen, w enn sie auch durch Anspannung der erkrankten Muskelteile in der 
Kegel an Intensität zunehmen, sie können ferner zu reflektorischer Anspannung 
führen, zur defense musculaire, genau wie bei der Appendicitis. Durch eine 
systematische Palpation gelingt es aber doch oft, die Bauchdeckenmuskulatur 
als Sitz des Schmer/es zu erkennen. Während jede brüske Berülirung Schmerzen 
und Spasmus auslöst, ist die sorgfältige einschleichende Tiefenpalpation voll- 
kommen schmerzlos und gestattet, die Organe der Bauchhöhle, insbesondere 
auch die in Frage kommenden Darmabschnitte abzutasten. Ein sehr wert- 
volles Unterstützungsmittel dieser Technik bildet die Untersuchung im warmen 
Bade, welche den Muskeltonus der Bauchdecken herabsetzt. Auch kann man 
den Kranken, wenn man vorsichtig tastend den Muskelwiderstand überwunden 
hat, l>ei fixierter Handstellung im Bett sich aufrichten lassen und wird dann 
oft eine plötzliche Schmerzäußerung hören. Dasselbe ist der Fall, wenn man 
die Kekti von der Seite her gegeneinander preßt, gewissermaßen eine Muskel- 
falte der Bauchdecken aufhebt. Bleibt man trotz dieser verschiedenen Kniffe 
im Zweifel, so empfiehlt es sich, namentlich bei chronischen Zuständen eine Ein 
spritzung von einigen Kubikzentimetern physiologischer Kochsalzlösung direkt 
in die schmerzhafte Stelle der Bauchmuskulatur zu machen. Danach ver- 
schwinden myalgische Schmerzen nicht selten sofort und dauernd. Neuralgische 
Schmerzen der Bauchhaut kann man an den charakteristischen Druckpunkten 
der in Frage kommenden dorsalen resp. lumbalen Nerven (Ileo-Hypogastricus) 
neljen der Wirbelsäule, an der Schmerzhaft igkeit einer aufgehobenen Haut- 
falte, ev. an begleitenden Sensibilitätsstörungen erkennen. Sie sind sehr viel 
seltener als die Myalgie (die Neuralgie der sensiblen Muskelnerven). 

Als Pseudoappendicitis hat Nothnagel einen Zustand von Schmerzen 
und Druckempfindlichkeit in der Ileozökalgegend bei vollständig gesunder 
Appendix (Operationshefund!) bezeichnet, welcher bei nervösen Personen vor- 
kommt und zum Teil in den vielleicht zerebral bedingten, vagen Parästhesieu 
der Hysterischen, zum Teil in der sog. ,, Bünddarmfurcht" seine Erklärung 
findet. Von den betreffenden Patienten (französische Autoren, Lenz mann, 
Korach u. a. haben eine Reihe von Beobachtungen mitgeteilt) hatten mehrere 
ausgesprochene Stigmata hysterica und verlangten die Operation, auch wenn 
der Arzt zögerte. Für die Diagnose dieser Fälle wichtig ist das vollständige 
Fehlen von Fiel>er, Pulsbeschleunigung und allen objektiven Veränderungen der 
Ileozökalgegend. 

In hezug auf die Differentialdiagnose gegenüber der Typhlitis sei noch- 
mals daran erinnert, daß der charakteristische Palpationsbefund des prall 
elastischen Zökums bei der reinen Appendicitis fehlt, während der Druckschmerz 
in der Kegel deutlicher ausgesprochen ist. Im übrigen gleichen sich beide Zu- 
stände so vollständig, daß es wirklich oft nicht möglich ist, sie zu unterscheiden, 
zumal Kombinationen beider, wie es scheint, gar nicht zu den Seltenheiten 
gehören. Symptome von Colitis und Enterocolitis (Druckschmerzhaft igkeit 
auch des Colon nscendens, spastische Obstipation, Durclifälle) können sich 
sowohl zur Tvphlitis wie zur Appendicitis hüizugesellen oder ihr vorausgehen. 
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Bei der chronischen anfallsfreien Appendicitis kann die Diagnose völlig 
unmöglich werden, wenn die lokalen »Symptome gegenüber den unbestimmten 
Allgemeinerscheinungen und den dyspeptischen Störungen allzu sehr in den 
Hintergrund treten. Andererseits kann der palpatorisehe Befund in der lleo- 
zökalgegend zu Täuschungen mit Karzinom, Aktinomykose, Tuberkulose der 
Klappe und mit chronischer Invaginatio ileocoecalis Veranlassung geben. Näheres 
darüber in den betreffenden Kapiteln. 

F. Prognose. 

Die Prognose der Appendicitis simplex, der akuten sowohl wie der chroni- 
schen Form kann als eine durchaus günstige bezeichnet werden, wenn auch zu- 
gegeben werden muß, daß infolge der diagnostischen Schwierigkeiten bei beiden 
Formen Fälle unterlaufen, die durch plötzlich eintretende peritoneale Kompli- 
kationen einen lel>cnsgefährlichen Charakter annehmen. Ob es sieh dabei 
von vorneherein um Fehldiagnosen handelt oder um Übergänge der superfiziellen 
Entzündungen in destruierende Wanderkrankungen, bleibe dahingestellt. Bei 
den chronischen Formen kommt noch hinzu, daß Verklebungen und Verwach- 
sungen der Därme untereinander und mit der Bauchwand Darmvcrsclüingungen 
und Abknickungen auslösen können, ein übrigens ziemlich seltenes Ereignis. 
Die von Sahli, Stricker, Guttstadt und anderen Autoren angefertigten 
Mortalität«- Statistiken hal>en für die Beurteilung der vorliegenden Frage 
nur einen beschränkten Wert, da sie bleichte"' und ,, schwere ' Fälle zusammen- 
fassen. Auch wenn die operierten Fälle, deren Mortalität relativ groß Ist, ab- 
gerechnet werden, wenn mau also, nur die intern behandelten Fälle berück- 
sichtigt, deren Sterblichkeit zwischen 1,1 (St ricker) und 8,8% (Sahli) schwankt, 
so muß man doch noch etwa die Hälfte der letzteren als destruierende Formen 
ansehen. Ihre Gefahr ist aber so erheblich viel größer als die der einfachen 
Form, daß die Sterblichkeitsziffern zum allergrößten Teile auf sie entfallen. 

G. Therapie. 

1. a) Die erste Frage, welche bei jedem, noch so leicht erscheinenden 
akuten appendici tischen Anfall entschieden werden muß, ist die, ob zur 
Operation geschritten werden soll oder nicht. Bekanntlich hat sich um diese 
Frage die gesamte Forschung der letzten 30 Jahre gedreht, und wir haben es 
lediglich der von fast allen Chirurgen erstrebten sog. Frühoperation" zu ver- 
danken, daß wir es heute wagen können, die Appendicitis simplex von der 
Appendicitis destruetiva zu trennen. Diese Treimung bezeichnet zugleich 
die Grenze zwischen der internen und chirurgischen Behandlung der Appen- 
dicitis, denn wenn auch gewiß noch nicht alle Ärzte dem beistimmen, existiert 
doch unter den maßgebenden inneren Klinikern jetzt darüber Einigkeit, daß 
jede akute Wurmfortsatzentzündung, die von vorneherein mit peritonitischen 
Symptomen verläuft und sich dadurch als eine destruktive Form dokumentiert, 
operiert werden muß. Ganz dasselbe gilt aber auch für alle diejenigen Fälle, 
welche zwar als superfizielle Apj>endicitis beginnen, aber im weiteren Verlaufe 
den Verdacht auf t bergang in die schwere Form erwecken. Dieser Standpunkt 
wird in der neuesten Zeit auch von den Führern der chirurgischen Appendicitis- 
forschung geteilt, nachdem die Periode der Operation ä tout prix überwunden 
ist. Die Schwierigkeit und die noch nicht ganz beseitigte Differenz zwischen 
der inneren und der chirurgischen Medizin hegt in der Bestimmung des Zeit- 
punktes, von wo ab die Krankheit (bei leichtem Beginn) nicht mehr als Appen- 
dicitis simplex angesehen werden darf. Dieser Zeitpunkt wird von Chirurgen 
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strengster Observanz, den Anhängern der absoluten FrühojK*ration (Lloyd, 
»Sprengel u. a.) auf 24 Stunden nach Beginn der ersten Schmerzen begrenzt, 
während er von den weniger strengen (Treves. Ochsner. Sonnenburg u. a.) 
und von der Mehrzahl der Internisten weiter gefaßt wird (48 Stunden bis zu einer 
Woche). 

Aus unserer Schilderung der klinischen Symptomatologie ergibt sich, 
daß von einem regelmäßigen Ablauf der Appendicitis acuta simplex in der be- 
grenzten Zeit von 24 Stunden nicht die Hede sein kann. Die wesentlichen 
Erscheinungen, vor allem die. lebhaften spontanen Schmerzen, das Fielier 
und die Pulsbeschleunigung sind allerdings gewöhnlich innerhalb der ersten 
1 — 2 Tage abgeklungen, während die Drucksehmerzhaftigkeit und die Störungen 
der Verdauung in der Regel sich noch einige Tage länger bemerkbar machen. 
Daraus geht hervor, daß man nicht wie Sprengel dekretieren darf, daß die 
akute Apjjcndicitis, um noch als leichte zu gelten, in jedem Symptom inner- 
halb 24 Stunden abgeklungen sein muß. 

Allenfalls wäre dieser Satz anzuerkennen, wenn man ihn so faßt, daß 
die wesentlichen Symptome 24 bis spätestens 36 Stunden nach Be- 
ginn im Abklingen begriffen sein müssen, doch wird sich, glaube ich, 
kein innerer Mediziner in dieser Frage auf einen ganz bestimmten Zeitraum 
oder auf einen scharf formulierten Glaubenssatz festlegen. Für uns wird stets 
und, je weiter wir in der diagnostischen Kenntnis der Appendicitis fortschreiten, 
um so mehr jeder Fall ein Individuum bleiben, und wir können uns deshalb 
nur nach der Summe der vorhandenen klinischen Erscheinungen, von Fall 
zu Fall, entscheiden. Dal>ei gilt als Grundsatz für die Notwendigkeit des chirur- 
gischen Eingriffes das Vorhandensein deutlicher oder allgemein peritonitiseher 
Symptome. Fehlen diese völlig, so ist auch bei etwas länger sich hinziehendem 
Verlauf die innere Behandlung unbedenklich, es sei denn, daß ein plötzlicher 
Wiederanstieg des Fiebers und der Schmerzen das Wiederaufflackern des schein- 
bar abgelaufenen Prozesses und damit eine verstärkte Gefahr ankündigt. In 
einem solchen Falle halte ich die Zuziehung eines Chirurgen für nötig, el>cnso 
wie in jedem von vorneherein als schwer oder zweifelhaft imponierenden Fall. 
Wir Internen können von der frühzeitigen Zuziehung des chirurgischen Kol- 
legen heute nur profitieren, insofern die bessere Kenntnis der leichten Fälle 
das Prinzip der l>edingungslosen Operation, wo es noch besteht, am ehesten 
zu Falle bringen kann, während die Chirurgen früher dadurch, daß sie uns 
zu ihren Operationen zuzogen, unseren Widerstand gegen die Frühoperation 
gebrochen halx'ii. Von dem zugezogenen Chirurgen wird in den meisten Fällen, 
auch wenn er sich nicht für eine sofortige Operation entscheidet, die Cber- 
führung des Kranken in ein Krankenhaus verlangt werden, um gewissermaßen 
,.mit dem Messer in der Hand" die weitere Entwickelung abzuwarten. Gegen 
einen derartigen Vorschlag würde ich niemals etwas einwenden. 

b) Nehmen wir an. daß kein Grund besteht, die Operation ins Auge zu 
fassen. Jetzt gilt es die zweite fast ebenso schwere Frage zu entscheiden: 
Abführmittel oder Opium'.' Die Opiumtherapie ist seit der ersten Erkenntnis 
der Perityphlitis lange Zeit die herrschende gewesen, in Deutschland ist sie 
von Volz und später von Bamberger eingeführt. Nur bei ausgesprochener 
Kotansammlung im Typhlon riet Bamberger zu Abführmitteln. Auch hier 
waren es wieder die Erfahrungen der Chirurgen, welche zur Opposition reizten. 
Das Opium stellt nicht bloß den Darm still, sondern es beseitigt oder mildert 
auch die Schmerzen und l>eraubt uns damit eines der wichtigsten Symptome 
zur Beurteilung des weiteren Ablaufes der Krankheit. Diesen Nachteil würde 
man höchstens dann in Kauf nehmen dürfen, wenn seine Wirkung auf den Ab- 
lauf der Krankheit eine evident nützliche wäre. Aber diese Meinung wird nur 
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noch von wenigen Ärzten vertreten (Pol), seitdem sieh herausgestellt hat, 
daß ein energisches Abführmittel, im Beginn des Anfalles gegeben, sehr oft 
den ganzen Symptomenkomplex beseitigt. Nachdem zuerst von französischen 
Autoren (Ferrand, Talamon, Lucas-Championniere) die Rizinusöl- 
behandlung der Ap|M>ndicitis simplex energisch verfochten worden ist, hat 
sie in Deutsehland Sonnen bürg aufgegriffen und sie quasi als differentialdia- 
gnostische Probe zur Abtrennung der Appendicitis simplex von der Appen- 
dicitis destruetiva verwertet. Ihre Erfolge haben ihn direkt dazu geführt, 
die Häufigkeit des Vorkommens der Appendicitis simplex gegenüber der herr- 
schenden Ansicht unter den Chirurgen zu vertreten. Aber auch innere Medi- 
ziner: Stricker, Rumpf, Boas, Albu, Krehl sind für die Rizinusbehand- 
lung der leichteren Fälle eingetreten, und es scheint, als ob die Zahl ilirer An- 
hänger im Waclisen l>egriffen ist, wenn es auch nicht an gewichtigen gegne- 
rischen Stimmen fehlt (Körte). 

Mein persönlicher Standpunkt in dieser Frage ist der, daß ich ein schema- 
tisches Vorgehen auch hier für falsch halte. Sowohl die evakuierende wie die 
beruhigende Therapie hat ihre Berechtigung. Sind die Schmerzen erträglich, 
das Allgemeinbefinden nicht oder wenig alteriert, bestanden schon längere 
Zeit Unregelmäßigkeiten der Verdauung oder ist gar eine Periode der Ver- 
stopfung vorausgegangen, so sehe ich keinen Hinderungsgrund gegen die An- 
wendung eines Drastikums wie bei der Tvphlitis (1 bis 2 Eßlöffel Rizinusöl 
oder 0.5 Kalomel). Ist dagegen das Allgemeinl>ofinden stärker gestört, die 
lokale und die Druckschmerzhaftigkeit erheblich, war die Verdauung bis dahin 
völlig normal, liegt also keine Indikation zur Reinigung des Darmes vor, so 
erscheinen mir kleine Dosen Opium oder Belladonna (10 Tropfen der Tctr. 
Opii, zweimal täglich; Zäpfchen aus Extr. Belladonnae und Extr. Opii ä 0,02) 
durchaus erlaubt. Die Opiumtherapie darf nur den Zweck verfolgen, den Darm 
ruhig zu stellen und die Schmerzhaftigkeit herabzumindern, nicht aber sie völlig 
aufzuheben. Deshalb ist auch Morphium nicht angezeigt. Der Arzt muß 
auch weiterhin beim Betasten des I,eibes Schmerz auslösen können, um das 
ev. Fortschreiten des Prozesses auf das Peritoneum nicht zu übersehen. Sich 
so an der Grenze zu halten, ist durchaus möglich, wenn man mit der Verab- 
reichung einer neuen Dosis stets solange wartet, bis der Kranke spontan wieder 
starke Schmerzen bekommt. Bei vielen Fällen von Appendicitis simplex 
wird das häufig genug überhaupt nicht nötig sein, eine einmalige Dosis bringt 
den Kranken ül>er den ersten Schmerzanfall hinüber, und nun bessert sich 
sein Zustand spontan so schnell, daß er gar nicht weiter danach verlangt. Am 
3. oder 4. Tage stellt sich spontaner Stuhlgang ein. 

c) Selbstverständlich wird man jeden Patienten, der über Schmerzen 
in der rechten Unterbauchgegend klagt, ins Bett stecken, wenn er nicht schon 
aus eigener Initiative hineingeht. Weniger selbstverständlich, wenn auch 
allgemein verbreitet, ist die Verordnung einer Eisblase auf die schmerzhafte 
Stelle. Ihr entzündungshindernder Einfluß ist übrigens zweifelhaft, und es 
gibt manche Patienten, denen sie mehr Beschwerden als Erleichterung macht, 
auch wenn durch Aufhängen dafür gesorgt ist, daß sie nicht drückt. Jeden- 
falls erscheint es mir richtig, sie immer dann durch eine warme Kompresse 
zu ersetzen, wenn man sich zur Opiumbehandlung entschließt. Dann steht 
eben die Schmerzstillung im Vordergrund und dafür ist Wärme besser als 
Kälte. Was die Ernährung betrifft, so stimmen alle Autoren darin überein, 
daß man die Patienten zunächst auf sehr knappe (Schleimsuppen) Kost 
setzt. Manche (Ochsner. Sah Ii) empfehlen für ein bis zwei Tage voll- 
ständige Nahrungsabstinenz und gestatten höchstens geringe Mengen nährender 
Einlaufe. Bei kräftigen Personen ist dagegen nichts einzuwenden. 
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Klingt der Anfall unter der eingeschlagenen Therapie auch bei rein e.\- 
pektativem Verfahren in der normalen Zeit von 1 — 2 Tagen ab, so soll man den 
Kranken nicht gleich wieder aufstehen lassen und ihm auch nicht gleich wieder 
seine volle gewohnte Diät erlauben. Hat sich an die Rizinusbehandlung eine 
heftigere Diarrhoe angeschlossen, so stopfe man auch sie nicht gleich eilig, 
ebenso wie man bei länger dauernder Retention nicht gleich mit Klistieren 
zur Hand sein soll. Nur wenn das Rektum gefüllt ist, ist das Klysma am Platze. 

Als eigenartige, wenn auch keineswegs nachahmungswürdige Vorschläge 
der Behandlung des akuten appendicitischen Anfalles seien noch erwähnt: 
Kollargol innerlich gegeben (Moosbrugger) und Scliröpfköpfe auf die ganze 
Unterbauchgegend ( J a eger). 

2. a) Bei der chronischen Appendicitis kann die Frage der Opera- 
tion in den Rekrudeszenzen akut werden, doch ist das selten. In der Regel 
sind die Symptome dieser eingestreuten Verschlimmerungsperioden nicht sehr 
heftig, und man hat Zeit zu überlegen, ob man dem Patienten raten soll, sich 
in der Zwischenzeit (ä froid) operieren zu lassen. Auch hier gehen die Ansichten 
der Chirurgen und Internen naturgemäß auseinander, wobei die Vorstellung, 
welche sich der einzelne von dem zugrunde liegenden Prozesse bildet, maß- 
gebend ist. Es ist ziemlich selbstverständlich, daß, wo die Diagnose auf peri- 
appendikulärc Verwachsungen, auf Abknickungen des Wurmfortsatzes mit 
Eiterretention (Empyem) oder einen anderen residualen Zustand einer früheren 
destruktiven Appendicitis lautet, der Arzt sich viel eher zu einer Operation 
entschließt, als weim er lediglich eine chronische Endoappendicitis annimmt. 
Leider ist aber, wie wir sahen, die Unsicherheit der Differentialdiagnose zwischen 
diesen verschiedenen Möglichkeiten so groß, daß selbst eine Wahrseheinlieh- 
keitsdiagnose oft nur schwer möglich ist. Wenn überhaupt ein initialer Anfall 
das ganze Leiden eröffnet hat, wenn also die Möglichkeit einer ,,Residualperi- 
typhlitis" vorliegt, wird man jedenfalls die Symptome des Beginns mögliehst 
sorgfältig zu eruieren haben. Bleibt man im unklaren über die anatomischen 
Verhältnisse oder neigt sich die Diagnose mehr der Annahme emer chronischen 
Endoappendicitis zu, so kann man nach meiner Auffassung dem Patienten, 
wenn anders keine Bedenken gegen die Operation vorliegen, die Wahl zwischen 
dieser und einer systematischen inneren Behandlung freistellen. Jedenfalls 
darf man ihm nicht verschweigen, daß die Operation, wenn sie auch in geschickter 
Hand verhältnismäßig ungefährlich ist, durchaus keine Garantie für die völlige 
Beseitigung der Beschwerden bietet (Dieulafoy u. a.). Sie können unter 
Umständen sogar durch Verwachsungen von der neuen Narbe aus noch an 
Stärke zunehmen. In der Regel wird dann die Entscheidung so getroffen 
werden, daß der Patient, sofern er nicht allzu sehr unter seinem Zustand leidet, 
erklärt, noch zunächst einmal alle zur Verfügung stehenden Mittel erschöpfen 
zu wollen, und das ist für die Mehrzahl der Fälle gewiß das richtige. Den Stand- 
punkt Colleys, welcher jede chronische Appendicitis operieren will, kann 
ich nicht teilen. 

b) Die interne Therapie der chronischen Appendicitis stimmt 
mit derjenigen der chronischen Typhlitis in allen wesentlichen Punkten ül>crein 
(vgl. S. 294). Dem Kranken ist zunächst, wenn nicht sein reduzierter Allge- 
meinzustand direkt für einige Zeit Bettruhe verlangt, eine gewisse Schonung 
in allen körperlichen Betätigungen zu empfehlen. Des weiteren muß die Diät 
sorgfältig überwacht werden, wobei man von den nachweisbaren Störungen 
der Verdauung (Verstopfung oder Durchfall, Beschaffenheit der Stuhlentlee- 
rungen, Verhältnisse der Magensaftab-scheidung) ausgeht. Um sie festzustellen, 
ist eine Funktionsprüfung mittels der Probekost vorzunehmen, und wenn sich 
dyspeptische Störungen ergeben, die Kost Verordnung dementsprechend ein- 
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zurichten. Wir verweisen in dieser Beziehung auf die einzelnen Kapitel de« 
Abschnittes IV. 

Ergibt sich keine Handhabe, erscheint die Verdauung nicht gestört, so 
ist es trotzdem zweckmäßig, auf eine gute Zerkleinerung der Kost und auf Ver- 
meidung schwer verdaulicher Speisen zu dringen. Eine grobe schlackenreiche 
sog. Obstipationskost ist sicher nicht angezeigt. Aber auch die Einteilung der 
Maidzeiten muß geregelt, der Genuß von Alkohol, Kaffee. Tabak nach Mög- 
lichkeit eingeschränkt werden. Der dritte Punkt, auf den zu achten ist. ist eine 
regelmäßige Stuhlentleerung. Je nach den Umständen wird man hier ledig- 
lich erzieherisch oder mit leichter Nachhilfe (Regulin, Kalifig, Karlsbader 
Wasser, gelegentlich Einlaufe) vorgehen und den Patienten anhalten, selbst 
jede Stuhlentleerung anzusehen. Bei Neigung zu Durchfällen kommen um- 
gekehrt leichte adstringierende Maßnahmen: kleine J)osen von Wismut oder 
Tanninpräparate in Betracht. Gegen zeitweise auftretende Reizzustände emp- 
fiehlt sich der vorübergehende Gebrauch von Belladonna-Suppositorien (0,02). 

Wichtiger als diese Maßregeln, bei deren Durchführung wir stets mehr 
oder weniger auf den guten Willen des Patienten angewiesen bleiben, sind die 
physikalischen Behandlungsmethoden: Klektrizität. Massage und hydro- resp. 
thermotherapeutische Maßregeln. Während die Berechtigung der elektrischen 
Behandlung des Abdomens hei der chronischen Appendicitis keinem Zweifel 
begegnet, gibt es eine Reihe von Autoren, welche die Leibmassage hier für nicht 
angebracht, ja sogar für direkt bedenklich halten (Boas). Ich kann mich dieser 
Auffassung aus dem schon mehrfach geäußerten Grunde nicht anschließen: 
tritt wirklich einmal eine Verschlimmerung des Zustande* nach der selbstver- 
ständlich sehr vorsichtig zu beginnenden IxMbmassage ein, zeigen sich Erschei- 
nungen einer akuten Reizung der Appendix oder seiner Umgebung, so ist die 
Situation geklärt, es müssen Residuen einer destruktiven Form vorliegen, und 
es ist daher die Operation jetzt indiziert. Daß unter dem Einfluß der Massage 
bei den in Rede stehenden Fällen (etwa durch Platzen eines alten Abszesses) 
eine lebensgefährliche Peritonitis entstehen kann, ist zwar theoretisch möglich, 
praktisch aber, soweit mir bekannt, bisher nicht beobachtet. Wohl aber steht 
fest, daß die systematische Massage, vor allem die manuelle einen großen Prozent- 
satz dieser Fälle sehr günstig beeinflußt, viele direkt zur Ausheilung bringt. 
Eine vorübergehende Zunahme der Schmerzen in der ersten Zeit darf kein 
Hinderungsgrund für die weitere Fortsetzung sein. Neben ihr können heiße 
Kompressen- oder Moorumschläge, Prießnitzsche Umschläge (diese besser 
während der Nacht), ferner warme Sitzbäder oder auch Vollbäder, laue Duschen 
usw., kurz alle milden Methoden der Hydrotherapie zur Anwendung kommen. 

Trinkkuren in Karlsbad, Marienbad (Rudolfsquelle), Driburg, Hornburg 
können zur Heilung beitragen, d<xh vertraue man ihrer Wirksamkeit nicht 
zu sehr. Allgemeine Kräftigung des Nervensystems durch den Aufenthalt 
in erfrischender Luft, Ablenkung von den häuslichen Sorgen und Erholung 
von der Arbeit, welche der Aufenthalt im Kurort mit sich bringt, sind oft von 
größerem Nutzen als das Trinken der Mineralwässer. Um sie zu unterstützen, 
kann man ev. Arseneinspritzungen vornehmen lassen. Innerlich genommen 
stört das Arsen leicht die Verdauung. 

VI. Colitis acuta und Pericolitis. 

A. Vorbemerkungen zu den entzündlichen Prozessen des Kolons. 

Die Entzündungszustände des Kolons haben in der letzten Zeit das Inter- 
esse der Ärzte in erhöhtem Maße auf sich gezogen und sie zeichnen sich in der 
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Tat durch verschiedene Moniente vor den Dünndarm-Entzündungen aus. 
Zunächst findet man am Kolon viel häufiger eine Beschränkung des Prozesses 
auf die Organgrenzen als im Dünndarm: Dünndarmkatarrhe greifen sehr ge- 
wöhnlich auf das Kolon über, Kolitiden aber verhältnismäßig selten auf das 
lleum. Dieses Verhalten erklärt sich aus dem Abschluß durch die Valvula 
Bauhin i, welche bekanntlich nach rückwärts normalerweise gar nicht und unter 
pathologischen Verhältnissen offenbar auch nur relativ selten durchgängig ist. 
Die Colitis ist ferner nur in einer beschränkten Zahl von Fällen diffus über das 
ganze Organ verbreitet, ziemlich oft haftet sie nur an umschriebenen Ab- 
schnitten des Organs, und zwar besonders an solchen, welche durch die scharfen 
Knickungen markiert sind: Zökum mit dem Anfangsteil des Colon ascendens 
(Tvphlocolitis), Flexura hepatica und lienalis , Sigma romanum (Sigmoiditis), 
Endstück (Proctitis). An dritter Stelle ist die große Neigung der Kolitiden 
zum Ubergreifen auf die tieferen Abschnitte der Darmwand und die Umgebung 
des Darmes (Perieolitis) sowie zu Rückfällen und zum Chronischwerden her- 
vorzuheben. Offenbar spielt dabei die im Gegensatz zum Dünndarm sehr 
viel langsamere Passage des Kotes im Dickdarm eine wichtige Rolle. Wahrend 
der 5 -6 mal längere Dünndarm von den Ingestis in 3 — 6 Stunden durcheilt 
wird, gebraucht der Kot, um von der Klapi>e bis zum Anus zu gelangen, min- 
destens 20 Stunden, oft aber noch viel länger. Namentlich im Anfangs- und 
im Endteil und an den Krümmungen wird er aufgehalten, und darum finden 
wir gerade hier die Loei minoris resistentiae. W eiterhin haben wir es bei den 
Kolitiden viel häufiger mit Fern Wirkungen von den Nachbarorganen aus (weib- 
liche Genitalien, Nieren, Blase) zu tun als bei der Enteritis. Endlich bestehen 
auffallend enge Beziehungen zwischen dem Zentralnervensystem und gewissen, 
namentlich den leichteren chronischen Formen der Dickdarmentzündung. 

Für die klinische Betrachtungsweise ergeben sich aus den genannten 
Momenten Schwierigkeiten . welche zur Aufstellung zahlreicher verschiedener 
Krankheitsbilder geführt hal>en. Es empfiehlt sich indes, die Differenzierung 
nicht zu weit zu treiben, da sie sich oft nur auf mehr nebensächliche Mo- 
mente (Grad der Entzündung, geringe Unterschiede der Lokalisation) gründen 
und da außerdem die einzelnen Gruppen vielfach durch Ubergänge miteinander 
verschmolzen sind. Nachdem wir bereits der Typhlitis resp. der Tvphlocolitis 
einen besonderen Abschnitt gewidmet hal>en, werden wir im folgenden nur 
noch die Sigmoiditis und die Proctitis als besondere Krankheitsbilder von der 
Kolitis abtrennen und bei dieser letzteren die akuten Formen von den chronischen 
trennen. Bei der großen Variabilität der chronischen Colitis erscheint eine 
weitere Unterscheidung zwischen den mukösen und suppurativen Formen 
notwendig. Zu den ersteren gehört der bisher gewöhnlich unter dem Namen 
Colitis membranacea beschriebene Zustand, zu den letzteren die sog. Colitis 
gravis. 

B. Ätiologie und pathologische Anatomie. 

Für die Entstehung der akuten Dickdarnientzündung kommen im wesent- 
lichen dieselben ursächlichen Momente in Betracht wie für die akute Gastro- 
Ente: ocolitis, von der sie gar nicht selten nur den besonders stark betroffenen 
Teil bildet (vgl. S. 261). Das geht schon daraus hervor, daß man bei genauer 
Nachforschung sehr oft in Erfahrung bringen kann, daß dem Eintritt der klini- 
schen Colitiss\ rnptome deutliche, wenn auch nur sehr leichte und flüchtige 
Erscheinungen seitens des Magens (Erbrechen. Aufstoßen. Appetitlosigkeit etc.) 
vorn iisgegangen sind. Die katarrhalische Erkrankung des Magens und des 
Dünndarmes heilt schnell ab. die des Dickdarmes schwindet nicht so schnell 
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und beherrscht deshalb das Krankheitsbild. J)ie Mikrohien der sog. Gelegen- 
heitsinfektionen, deren erste Veranlassung oft in einer funktionellen Störung 
der Dünndarmverdauung gelegen ist, finden im Dickdarm günstigere Vege- 
tationsbedingungen als im Dünndarm, und wir treffen sie deshalb bei der Colitis 
ebensooft an wie bei der Enterocolitis. Aber auch für die spezifischen Infekte 
gilt, daß sie zum allergrößten Teil auf oralem Wege oder vom Blute aus bis 
m den Dickdarm gelangen (Dysenterie) und nur ganz ausnahmsweise vom Anus 
aus (Gonorrhoe, Lues). Kür die meisten bakteriellen Invasionen (Typhus, 
Tuberkulose, Aktinomykose) Ist jedenfalls der Dickdarm empfänglicher als 
der Dünndarm. Das gilt auch für manche chemischen Gifte (HgCl 2 ). wobei, 
wie es scheint, die Ausscheidung durch die Dickdarmschleimhaut mitspielt. 
Begünstigend auf das Zustandekommen von Kolitiden wirken ferner die so 
häufigen Lageveränderungen des Dickdarmes, die weitverbreitete Neigung zur 
Obstipation (zur verlangsamten Passage des Darminhaltes im Dickdarm), 
die nahen anatomischen und funktionellen Beziehungen zu den häufig krankhaft 
veränderten weiblichen Genitalien, das Vorkommen von Polypen und malignen 
Tumoren, die sich lange unter dem Bilde des Katarrhes verstecken können 
und die mannigfachen Läsionen des Sphincter ani und seiner Umgebung. 

In pathologisch-anatomischer Hinsicht bieten die verschiedenen 
Formen der Colitis sowohl für die makroskopische wie für die mikroskopische 
Betrachtung dieselben Bilder dar. wie die Entzündungsprozesse der übrigen 
Darmabschnitte (vgl. S. 262). Hervorzuheben ist nur die größere Häufigkeit, 
mit der es im Dickdarm zu Infiltrationen der tieferen Schleimhautabsehnitte 
(der Submucosa) und der muskulären Darmwand kommt. Ihr entspricht 
es, daß schon bei kurz dauernden Entzündungen Erosionen und oberflächliche 
katarrhalische Geschwüre der »Schleimhaut vorkommen, die bei der Enteritis 
meistens fehlen, und daß Infiltrationen der Darmwand in weiter Ausdehnung 
beobachtet werden (Schütz), die weiterhin zur Miterkrankung des peritonealen 
Überzuges und zu späteren Verwachsungen führen können, auch ohne daß sich 
die lokale Peritonitis klinisch manifestiert (Payr, Kothe, Allard). Anderer- 
seits kann aber die Peri Colitis von vorneherein so in den Vordergrund treten, 
daß sie das ganze Krankheitsbild beherrscht und gewissermaßen als primäres 
Leiden imponiert (Bittorf. Ewald, Hain, d'Arcy-Power u. a.). Für die 
einfachen Katarrhe ist bemerkenswert, daß sich die Dickdarmschleimhaut durch 
eine viel intensivere Schleim Produktion auszeichnet , und so sehen wir bei 
leichteren Formen des Katarrhes massenhaftes Auftreten von Becherzellen bis 
tief in die Drüsenschläuche hinab und eine gewaltige Schleimablagerung auf 
der Oberfläche ohne andere Zeichen der Entzündung in der Schleimhaut selbst. 

C. Symptomatologie. 

Auch in bezug auf die klinischen Erscheinungen gleicht die akute Colitis, 
wenigstens in ihrer diffusen Form, der akuten Enterocolitis und der Gastro- 
enterocolitis in so vielen Punkten, daß wir uns unter Hinweis auf die S. 263 ff. 
gegebene Schilderung hier ziemlich kurz fassen können. Wie schon hervorge- 
hoben wurde, beginnt sie nicht selten mit Magenerseheinungen, derart, daß 
der Patient, der sich bis dahin ganz wohl gefühlt hatte, plötzlich Magendrücken, 
Übelkeit und auch wohl Erbrechen bekommt. Diese Beschwerden gehen al>er 
in der Regel schnell vorüW, sie werden außerdem übertönt durch die kolik- 
artigen I<eibschmcrzen, die von heftigem Stuhldrang gefolgt sind. Gewöhn- 
lich werden zunächst einige dünne Stühle abgesetzt, die sehr ül>elriechend sind, 
aber kerne Erleichterung verschaffen; der Stuhldrang bleibt, und bei den 
folgenden Entleerungen wird immer nur eine geringe Quantität einer mit blutigem 
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Schleim gemischten Mtvsse entleert. Während das Allgemeinbefinden anfangs 
stark gestört war — auch Schüttelfröste werden geklagt — , konzentrieren sich 
die Klagen später auf den beständigen Stuhldrang und das mit den häufigen 
kleinen Kntleerungen verbundene Wehe- und Schmerzgefühl im Mastdarm. 
Dazwischen treten zwar hin und wieder Koliken auf, doch ist der Appetit bald 
wieder in Ordnung, und die Verdauung in den ersten Stunden nach der Nah- 
rungsaufnahme bereitet keine Beschwerden. Das Allgemeinbefinden leidet nur 
bei älteren Leuten und bei schweren Infektionen, welche den Fällen von 
sporadischer Dysenterie ähneln, in erheblicherem Grade; im allgemeinen ist 
es auch bei solchen Zuständen, die sich in die Länge ziehen (mehrere Wochen 
bis zu einigen Monaten), auffallend wenig gestört, so daß die Kranken gar nicht 
oder nur kurze Zeit im Bett bleiben. Unter geeigneter Behandlung bessert 
sich übrigens die lokale Störung meist ziemlich schnell, und es bleibt nur eine 
gewisse Unregelmäßigkeit der Stuhlentleerung mit gelegentlichem unmotivierten 
Entleerungsdrang noch einige Zeit zurück. Rückfälle sind indes ziemlich 
häufig. Auch ohne diese kann die akute Colitis direkt in eine der chro- 
nischen Formen übergehen. 

Zu diesem, im wesentlichen aus den subjektiven Empfindungen der 
Patienten abgeleiteten Krankheitsbilde liefert die objektive Untersuchung 
noch mancherlei Ergänzungen. Was zunächst die Allgemeinstörungen 
betrifft, so werden kurz dauernde Fieberljewegungen (bis 39° und darüber) 
in den ersten Tagen sehr gewöhnlich konstatiert (unter meinem Krankenmaterial 
in etwa der Hälfte der Fälle). Milzschwellung habe ich aber im auffallenden 
Gegensatz zum Katarrh des ganzen Darmes niemals gesehen. Die Magenerschei- 
nungen sind nicht obligatorisch, sie fehlen manchmal völlig, und auch dort, 
wo sie vorhanden waren, ergibt die Mageninhaltsuntersuchung meist nichts 
Abnormes. Die physikalische Untersuchung des Abdomens läßt hin und wieder 
eine geringe Auftreibung erkennen, die aber die Palpation nicht behindert. 
Wenn eine Druckempfindlichkeit besteht, so ist sie nicht gleichmäßig über 
den ganzen Leib verteilt, sondern entspricht dem Verlaufe des Kolons, das 
in versclüedenen Abschnitten (Colon ascendens mit Zökum, Flexura sig- 
moidea, Querkolon), gelegentlich auch in dem ganzen Verlauf als kontrahierter 
schlauchförmiger Strang abgetastet werden kann. Bei der Rektoskopie, die 
manchmal durch den Spasmus des Sphinkters und des Mastdarmes erschwert 
wird, findet man die Schleimhaut der unteren Darmabschnitte stark gerötet, 
gewilistet und ev. mit punktförmigen Hämorrhagien durchsetzt und mit trübem 
oder blutigem Schleim bedeckt. 

Die Untersuchung der Abgänge ergibt sehr verschiedenartige Bilder, 
je nach dem Stadium und der Schwere der Erkrankung. Die ersten, meist in 
toto flüssigen Entleerungen sind stark zersetzt, stinkend, sie enthalten außer 
blutig tingierten kleineren und größeren Schleimfetzen hin und wieder auch 
einige mit bloßem Auge erkennbare Xahrungsreste. Alsbald schwinden aber 
diese völlig, auch für die mikroskopische Untersuchung, und eben darin liegt 
das entscheidende differentialdiagnostische Moment gegenüber der Entero- 
colitis und Enteritis (s. Fig. 98). Besonders markant tritt dieser Unter- 
schied bei der Funktionsprüfung der Darmarbeit mittels der Probediät zutage. 
Die Stuhlmasse kann zwar noch längere Zeit flüssig oder dünnbreiig bleiben 
(wenn die oberen Abschnitte des Kolons mitbeteiligt sind), sie nimmt aber 
oft schon frühzeitig wieder eine festweiche, selbst harte Konsistenz an und weist 
dann auch keine Zersetzungserseheinungen mehr auf. Zieht sich der Zustand 
in die Länge, so können auch wohl feste und flüssige Entleerungen miteinander 
abwechseln. Von der Stuhlmasse zu trennen sind die Entzündungsprodukte 
der Sehleimhaut: Schleim, Blut und gelegentlich auch Eiter, meist innig mit- 
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einander vermischt. Sie werden hei den häufigen kleinen Entleerungen unter 
Drang manchmal ohne jede Kotbeimengung abgesetzt und stammen dann aus 
den tiefsten Abschnitten. Bei diffuser Entzündung des ganzen Kolons bleiben 
sie aber mehr oder weniger innig mit der dann dünnbreiigen oder flüssigen Grund- 
masse vermengt und sind nur bei Ausbreitung auf einem flachen Teller zu er- 
kennen. Je geringer die Intensität der Entzündung, um so mehr überwiegt 
der Schleim. Im mikroskopischen Bilde sieht man in der streifigen Grund- 
masse des Schleimes zahlreiche I>eukozyten in den verschiedensten Formen 
(gequollen, vakuolisiert , mit Einschlüssen von roten Blutkörperchen oder 
eosinophilen Granulis), daneben mehr oder minder zahlreiche rote Blutkör]>cr- 




Fig. 08. Stuhl von akuter Colitis (Sehleimflocken, teilweise stark blutig tingiert). 

ehen. seltener Epithelien der Darmoberfläche, außerdem massenhafte, meist 
stäbchenförmige Mikroorganismen. Bei Jodzusatz zu der eigentlichen Stuhl- 
masse können granulosehaltige Formen auch dann auftreten, wenn Reste von 
Stärkekörnern nicht nachweisbar sind. 

Das Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung, welche l>ei 
schwereren Fällen wegen der Möglichkeit einer dysenterischen Erkrankung 
nicht versäumt werden sollte, befriedigt gewöhnlich nicht. Die verschiedenen 
Formen der Pseudo- und Paradysenteriebazillen, welche nach Kruse und 
Deycke-Keschad in ursächlicher Beziehung zu den Fällen sporadischer 
Ruhr stehen sollen, werden manchmal bei den in Irrenanstalten und Plegc- 
instituten gehäuft vorkommenden schweren Dickdarm katarrheil angetroffen. 
Meist handelt es sich um alte I>eute, die dann schnell an Erschöpfung zugrunde 
gehen, und die anatomische Untersuchung ergibt keineswegs regelmäßig eine 
gesehwürige Zerstörung der Schleimhaut wie bei der echten Dysenterie, sondern 
nur eine schwere Schleimhautentzündung. Oft aber wird auch nichts anderes 
gefunden als bei den übrigen Formen der Colitis, nämlich Koliarten (die ge- 
wöhnlichen Formen, hämolytische Formen. Parakolibazillen), gelegentlich 
Proteus, Bacillus fluorescens, Streptokokken, Pneumokokken, diese wohl meist 
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als sekundäre Ansiedler. Ebenso different und vieldeutig sind die Resultate 
der Agglutinationsproben. 

Nicht immer ist l)ei der akuten Colitis der ganze Dickdarm gleichmäßig 
betroffen, auch wenn wir von den von vorneherein l>egrenzten Formen der 
Typhloeilitis und Sigmoiditis acuta, hier absehen. Wie insl>esondere Sonnen- 
bürg jüngst betont hat, und wie ich aus eigener Erfahrung bestätigen kann, 
gibt es auch u msch riebene akute Entzündungserscheinungen in 
der Gegend der Flexura lienalis und hepatica, allerdings bei weitem 
nicht so häufig, wie die chronischen Lokal isationen dieser Gegend. Gewöhn- 
lich gestaltet sich der Hergang der Dinge so. daß im ersten Beginn der ganze 
Dickdarm gereizt erscheint (Durchfälle, diffuse Darmkoliken), daß al>er sehr 
bald der Prozeß sich auf eine der genannten Stellen lokalisiert. Klinisch ver- 
rät sich dieser Vorgang durch die lokal l)eschränkte und spontane Druck - 
sehmerzhaftigkeit, das Nachlassen der Durchfälle und der Tenesmen und da.- 
Zurückgehen der übrigen Absonderungsprodukte bis auf den Schleim, ferner 
ev. durch den von der Norm nicht wesentlich abweichenden rektoskopischen 
lief und. Offenbar bedingen die mechanischen Verhältnisse des Kotlaufes. der 
an den Flexurcn dann besonders erschwert ist, wenn sie bei Lageanomalicn 
der Eingeweide (Enteroptose) schärfer ausgebildet sind, ein längeres Haften 
der Entzündung an diesen Stellen, und es versteht sich ohne weiteres, daß weib- 
liehe Kranke mehr dazu disponiert sind als männliche. Übrigens sind auch die 
geraden Strecken des Kolons nicht völlig immun gegen lokalisierte Entzün- 
dungen. 

Wie ül>erall im Darm, so schwankt auch Ihm der Colitis acuta der Grad 
der Entzündung innerhalb ziemlich weiter Grenzen. Es gibt leichte und 
leichteste Fälle, die mit einer kurzen Kolik und ein oder zwei etwas schleim- 
halt igen dünnen Stühlen erledigt sind, und schwere hochfieberhafte Erkran- 
kungen mit Prostrat ion und reichlichen blutig-eiterigen Entleerungen, die der 
Dysenterie sehr nahe stehen. Diese schweren Formen bieten im Anfang manch- 
mal das klinische Bild einer Peritonitis, als deren Ursprung dann zunächst 
die Appendix angenommen wird. Sonnenburg beschreibt einige typische 
Beispiele aus seiner Praxis und hebt die Bedeutung der Blutuntersuchung 
auf Iycukozyten für die Differentialdiagnose hervor. Im allgemeinen steigt 
bei der Colitis acuta die Leukozytenzahl nicht sehr erheblich (auf ca. 10000 bis 
höchstens 15000 pro com), doch kann sie gelegentlich auch höhere Werte 
erreichen. Dann aber spricht die verhältnismäßig geringe Zahl der einkernigen 
neutrophilen Zellen (geringe Verschiebung des Arn et h sehen Blutbildes nach 
links) gegen eine schwere (peritonitische) Infektion. Geringe Mengen von Ei- 
weiß können im Urin auftreten, hin und wieder auch einige Zylinder. 

Tatsächlich kommt es übrigens in seltenen Fällen bei schwerer akuter 
Colitis ebenso wie bei der akuten Castroenterocolitis auch ohne geschwürige 
Zerstörung der Wand zur diffusen (Durchwanderungs) Peritonitis. Häufiger 
entstehen umschriebene peritonitische Entzündungen im Anschluß an die schon 
wiederholt erwähnten Darmwandentzündungen (Peri Colitis). Das Ul>er- 
greifen des entzündlichen Prozesses von der Schleimhaut auf die Muscularis 
und Serosa kann bei allen Formen der Colitis vorkommen, auch bei den harm- 
los beginnenden. In der Hegel sind es allerdings nur umschriebene Abschnitte 
des Kolons, welche in dieser Weise verändert werden, mit besonderer Vorliebe 
das Zökum (Perityphlitis) und die Flexura sigmoidea (Perisigmoiditis), dem- 
nächst die Flexura lienalis und hepatica. am seltensten die gerade verlaufenden 
Strecken. Klinisch äußert sich das oft nur in dem Auftreten von Throm- 
bosen einer oder beider Venne femorales (Riedel, Strauß). Wird die Darm- 
wand stärker infiltriert, so verändert sich der palnatorische Befund derart. 



Digitized by Google 



Entzündliche Erkrankungen des Darmes. 



323 



daß die in Frage kommenden Darmabschnitte sich nun wesentlich härter und 
dicker anfühlen als im Anfang. Sio sind ausgesprochen druckempfindlich. 
Gesellt sich eine Exsudation in der Umgebung dazu, eine Pericolitis, so steigert 
sich die Schmerzhaft igkeit, Fieber tritt wieder auf, wenn es überhaupt schon 
nachgelassen hatte, der Darmabschnitt erscheint in einen spindelförmigen, 
nicht scharf abgrenzbaren Tumor verwandelt, und es l>esteht unter Umständen 
eine ausgesprochene defense musculaire wie bei der Appendicitis destruetiva. 
Besonders wichtig in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht ist es aber, 
daß nicht wenige Fälle von Pericolitis fast ohne vorausgegangene Symptome 
seitens des Darmes sofort mit hohem Fieber und peritonitischen Erscheinungen 
emsetzen, ganz wie die akute perforative Appendicitis. Diese perikolit Ischen 
Eiterbildungen, von denen Bittorf mehrere Beobachtungen gesammelt hat, 
sind, wenn sie am Colon ascendens oder am Querkolon lokalisiert sind, natür- 
lich leicht zu diagnostizieren, können aber der Diagnose erhebliche Schwierig- 
keiten bereiten, wenn sie an der Flexura lienalis oder hepatica sitzen. Hier 
sind deshalb auch viel besser ihre Folgezustände (Verklebungen zwischen den 
Flexurschenkeln [Payr, Rothe, Allard]) als ihre ersten Symptome bekannt. 
Verwechselungen mit Magenkrämpfen. Ulcus ventriculi und mit Cholezysti- 
tiden sind häufig und leicht verständlich. 

Von der Lokalisation der Colitis acuta an bestimmten Abschnitten, 
von wo aus sie leicht rezidiviert, und von dem Auftreten der geschilderten 
Wanderkrankung hängt sehr wesentlich die Dauer des Verlaufes ab. Bleiben 
sie aus, so heilt bei geeigneter Behandlung die akute Colitis, auch wenn sie heftig 
einsetzt, in der Regel in einigen Wochen aus. Sie kann aber auch direkt in die 
chronischen Formen übergehen, namentlich wenn sie von vorneherein als 
eiterige Entzündung einsetzt. 

E. Diagnose und Prognose. 

Aus dem Vorstehenden ergeben sich Diagnose und Prognose von 
selbst. Das für die Differentialdiagnose gegenüber der Enterocolitis entschei- 
dende Moment bleibt, wie nochmals hervorgehoben werden mag, das Fehlen 
makroskopischer und mikroskopischer Nahrungsreste in den Fäzes 1mm leicht 
verdaulicher Nahrung. Bei der Typhlitis und Appendicitis fehlen die schleim- 
haltigen dünnen Entleerungen, wenigstens wenn der Prozeß streng auf die be- 
treffenden Organabschnitte lieschränkt bleibt. Das Ist aber, wie wir olx*n sahen 
(S. 291), nicht immer der Fall. Elsmsowenig halten sich Entzündungen der 
tieferen Abschnitte, die Sigmoiditis und Proctitis, stets genau an die anato- 
mischen Grenzen, so daß wir, zumal im Beginn, auch hier manchmal einer 
mnigeren Mischung der Entzündungsprodukte (Schleim, Eiter, Blut) mit den 
eigentlichen Fäkalmassen begegnen als in den reinen Fällen. In der Prognose 
der akuten Colitis ist eine gewisse Vorsicht am Platze. Ältere Leute unterliegen 
den heftig einsetzenden schweren Formen nicht selten an Entkräftung, und 
selkst jüngere Leute können dadurch an ihrer Widerstandskraft schwere Ein- 
buße erleiden. Außerdem droht die Gefahr der Pericolitis. 

F. Therapie. 

1. Die Behandlung der akuten Colitis wird von den meisten Ärzten el>enso 
wie die des akuten Magendarmkatarrhes mit einem Abführmittel eingeleitet. 
Ist die Erkrankung tatsächlich noch in den ersten Anfängen und der Allgemein- 
zustand liefriedigend, so ist gegen diesen Usus nichts einzuwenden, wenn auch 
die Voraussetzung, auf denen er sich aufbaut: Herausschaff ung in Zersetzung 
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begriffener alter Fäkalmassen, nur selten zutreffen dürfte. Die spontanen 
initialen Durchfälle besorgen das schon selbst. Aber der akute exsudative 
Reiz des Abführmittels kann der Ansiedelung der Mikrobien auf der Darm- 
oberfläche entgegenarbeiten. Rizinusöl (zwei Eßlöffel) ist hier besser am Platze 
als Kalomel, wegen der Kmpfindlichkeit des Dickdarmes gegen Quecksilber- 
präparate. Ist der Erfolg einer erneuten gründlichen Evaluation erreicht, 
so soll man mit allen Abführmitteln aufhören, bis ev. eine später eintretende 
Neigung zur Verstopfung eine neue Indikation abgibt. Die gedankenlose 
Dauerbehandlung der akuten Dickdarmentzündung mit Abführmitteln, die 
namentlich von chirurgischer Seite empfohlen wird, ist durchaus zu verwerfen. 

Vielmehr geht man jetzt — bei schweren Allgcmeinerscheinungen unter 
Umständen schon gleich zu Anfang — zur beruhigenden Therapie über, d. h. 
zu Opium und heißen Kompressen. Wenn der Mastdarm es verträgt, sind 
Suppositorien aus Extr. Opii und Belladonnae (äa 0,03) der oralen Medikation 
vorzuziehen. Erst wenn die Schmerzen und der Tenesmus sich einigermaßen 
gelegt haben, kann man daran denken, durch Arzneimittel oder auf dem Wege 
der Klysmentherapie die erkrankte Schleimhaut direkt zu beeinflussen. Es 
gibt ein paar Medikamente, denen eine spezifische Wirkung auf die entzündete 
Schleimhaut zugeschrieben wird. Sie haben aber ihren Ruf hauptsächlich 
ihrer Heilkraft gegen die Dysenterie zu verdanken, und man darf also von ihnen 
bei den nicht spezifischen Kolitiden nicht allzu viel erwarten, immerhin ist 
ein Versuch mit ihnen bei schweren Erscheinungen durchaus berechtigt. Es 
sind das die Ipekakuanhawurzel und das Kossam, die Samenkörner von Brueea 
Somatrona. Man gibt das emetinfreie Ipekakuanhapulver zu 0,3 — 0,5 (1 — 2 mal 
am Tage) und läßt vorausgehend einige Tropfen Opiumtinktur nehmen, um 
den lästigen Brechreiz abzustumpfen. Meist sieht man danach zunächst 
eine Verstärkung der Durchfälle eintreten, die aber bei günstigem Erfolg von 
einer schnellen Besserung gefolgt sind. Die Medikation soll nicht länger als 
zwei Tage fortgesetzt werden, dann muß zunächst eine Pause eintreten. Das 
Kossam kann man dagegen längere Zeit nehmen lassen, am einfachsten in die 
Form der fertigen Tabloids (ä 0,02 g) 4 — 6 Stück täglich (Axisa). Neuerdings 
ist von Gürber das Uzara (Tabletten a 0,5 oder 30 Tropfen des flüssigen Prä- 
parates, je dreimal täglich) gegen die verschiedensten Formen akuter Durch- 
fälle empfohlen worden; ich selbst habe bisher nicht viel Erfolg damit gehabt. 
Im übrigen kann man bei der Colitis auch alle sog. Pesinfizienzien und Ad- 
stringenzien ebenso wie Ihm der Enterocolitis versuchen (vgl. S. 280), doch wartet 
man damit besser bis nach Verlauf der akuten Erscheinungen. Eher ist ein 
Versuch mit Bolus alba am Platze. 

2. Medikamentöse Klysmen sind unter Umständen schon frühzeitig 
indiziert, nämlich wenn die Rektoskopie eine starke Beteiligung der untersten 
Abschnitte erkennen läßt. Man hüte sich aber, so lange noch sterker Tenes- 
mus existiert, vor allen reizenden Lösungen, namentlich vor Argentum nitricum 
und Tannin. Ob warmes Karlsbader Wasser (v. Aldor) sich besser eignet, 
lasse ich dahingestellt. Nach meinen Erfahrungen werden besonders gut Der- 
matoleinläufe vertragen: etwa 2 g pro Dosi in 250 g dünner Gummi arabicum- 
lösung. Man setzt ev. einige Tropfen Opiumtinktur hinzu und läßt sehr langsam 
einlaufen. Der Patient soll den Einlauf solange, bei sich behalten als es geht, 
ev. die ganze Nacht hindurch. Vorsichtige Hauchinassage, unmittelbar nach 
der Applikation, trägt ev. dazu bei. den Kinlauf weiter nach oben zu verteilen. 
Bei sehr schweren dsyenterieähnlichen Fällen hal>e ich mit gutem Erfolg auch 
Jodofnrmeinläufc gemacht. Stets lasse ich wenigstens einen Tag Pause zwischen 
den Einlaufen. 0 2 - Einblasungen sind von Segel versucht worden und sollen 
in einigen Fällen auffallenden Erfolg gezeitigt haben. 
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3. Die Diätotherapie tritt bei der akuten Colitis nicht so in den 
Vordergrund, wie beim akuten Magendarmkatarrh, ist aber doch auch, wenigstens 
anfangs, streng durchzuführen. Je nach der Heftigkeit der Allgemeinerschei- 
nungen wird man am ersten Tage nur Tee- und Kotweinabkochungen oder 
daneben sogleich Kakao- und »Schleimsuppen erlauben. Ob und wann man 
weiterhin Zwiebäcke, Butter. Bouillon, leichte Mehlspeisen, Kicr und fein ge- 
wiegtes Fleisch gestattet, richtet sich ganz nach der l#age des einzelnen Falles, 
dem Appetit, den Leibschmerzen und vor allem nach dem Stuhlbefund. Be- 
stätigt die dauernde Abwesenheit von Nahrungsresten das vollkommene Frei- 
sein des Dünndarmes, so kann man auch bei den noch vorhandenen Durch- 
fällen etwas dreister vorgehen, wenn der Kranke danach verlangt, nur sollen 
alle zellulosehaltigen und rohen Materialien ausgeschlossen biedren (Gemüse, 
Salate, Obst etc.). Mit Milch und Milchpräparaten sei man lieher im Anfang 
zurückhaltend. Wird der Stuhlgang geformt, so erweitere man den Kreis 
des Erlaubten, kontrolliere aber sorgfältig den »Stuhl, um bei unvorhergesehenen 
Schäden sofort wieder einschränken zu können. Eine Empfindlichkeit gegen 
bestimmte Speisen bleibt auch nach Dickdarmkatarrhen für längere Zeit zurück. 

4. Während bei der chronischen purulenten Colitis, wie wir noch sehen 
werden, die chirurgische Therapie wertvolle Erfolge aufzuweisen hat und 
deshalb mit Recht in ernste Erwägung gezogen werden muß, tritt sie hei den 
akuten Fällen völlig in den Hintergrund. Wenn trotzdem Sonnen bürg, Catz 
und andere Chirurgen auch hier schon zur Appendicostomie und Ausspülung 
des Kolons geschritten sind, so beweist das nur, daß sie die Erfolge der inneren 
Therapie mangels genügender persönlicher Erfahrung unterschätzten. Ich 
will aber zugeben, daß die Grenze zwischen akut und chronisch gerade bei den 
purulenten Formen sehr wenig scharf ist, und daß deshalb ein genauer Zeit- 
raum für die berechtigte chirurgische Intervention nicht abgesteckt werden 
kann. Man sollte doch aber stets erst die internen Mittel völlig erschöpfen, 
ehe man zum Messer greift. Näheres darüber hei der chronischen Form. Anders 
Hegen die Verhältnisse natürlich bei der Pericolitis. Hier findet die chirurgische 
Therapie ein berechtigtes Tätigkeitsfeld. Es sei airer betont, daß nicht wenige 
perikolitische Prozesse auch ohne chirurgische Intervention ausheilen, und 
daß man deshalb, wenn nicht ausgesprochene Zeichen einer Eiterung da sind, 
auch hier besser zunächst mit inneren Mitteln, wie bei der Appendicitis und 
Perisigmoiditis (s. d.) vorgehen wird. 

VII. Colitis chronica mneosa et membranacea. 
A. Geschichtliches. Krankheitsbegriff. Pathogenese. 

Daß in den Entleerungen gewisser Darmkranker zeitweist* auffallend 
reichliche und eigentümlich geformte (bandförmige, sträng- oder röhrenartige) 
Schleimmassen zutage treten, ist den Klinikern schon lange bekannt gewesen, 
auch daß sich mit der Entleerung manchmal heftige Koliken und nervöse All- 
gemeinsymptome verbinden. Siredey und da Costa glaubten in der nervösen 
Komponente den Schlüssel für die Erklärung des Leidens zu finden und betrach- 
teten es demgemäß als nervöse, mit Hvpcrsekretion einhergehende Darmerkran- 
kung, eine Auffassung, welche auch heute noch von einigen amerikanischen 
Autoren (Einhorn, Mendelson) und von Yanni verteidigt wird. In Deutsch- 
land hat sich zuerst v. Leyden eingehender mit dem Prozeß beschäftigt und 
damit zu einem lebhaften Austausch der Meinungen Veranlassung gegeben, 
welcher noch immer nicht als abgeschlossen gelten kann. Nothnagel, seiner- 
zeit gewiß der erfahrenste Kenner der Darmpathologie, sprach seine Ansicht 
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dahin aus, daß die bis dahin unter dem Namen der Enteritis inembranacea 
zusammengefaßten Krankheitsbilder nur zum Teil auf einer entzündlich- 
katarrhalischen Grundlage — übrigens nicht des ganzen Darmes, sondern nur 
des Kolons — beruhen, daß vielmehr ein, wenn auch nicht gerade großer Prozent- 
satz der Fälle, und zwar speziell die mit anfallsweisen Schmerzen und massen- 
hafter Produktion reinen Schleimes einhergehenden, als sekretorische Xeurose 
des Dickdarmes (ohne begleitenden Katarrh) aufgefaßt werden müssen. Für 
diese schlug er im Gegensatz zu den auf entzündlicher Basis erwachsenen, 
welche er korrekt Colitis mueosa benannte, den Namen Colica mueosa vor. 
Von den folgenden Autoren, die teils das klinische Bild, teils den Befund der 
Schleimmembranen, teils die spärlichen Ergebnisse der anatomischen Unter- 
suchung in den Vordergrund rückten, schlössen sich viele der Noth nag ei- 
schen Unterscheidung an, darunter namentlich Mannaburg, Rosenheini, 
v. Chyhlarz und Ewald, letzterer mit der Modifikation, daß er die nervösen 
Fälle Myxoneurosis intestini benennt, weil Schleimfluß gelegentlich auch ohne 
vorausgehende Koliken vorkommt. Ewald und mit ihm Albu gehen übrigens 
in der Differenzierung noch weiter, indem sie die Ewald sehe Myxoneurose 
(Myxorrhoea nervosa coli nach Albu) einerseits von der gewöhnlichen schleim- 
bildenden Colitis, andererseits aber auch von der Colica mueosa trennen. Bei 
dieser besteht nach ihrer Meinung ein primärer Spasmus des Kolons, während 
bei der Myxorrhoe gerade im Gegenteil eine Erschlaffung vorliegen soll, die 
sich oft gleichzeitig durch Symptome von Enteroptose und durch Obstipa- 
tion verrate. 

Gegenüber diesen Bestrebungen nach einer Aufteilung der schleimbil- 
denden Dickdarmaffektionen betonen Boas und sein Schüler Eisner die zahl- 
reich in der Praxis sich aufdrängenden Zwischenstufen zwischen den verschie- 
denen Extremen, welche hinsichtlich aller Symptome fließende Ubergänge 
schaffen. Untersuche man nur genau die Fäzes, so finde man bei den meisten 
Formen von Myxorrhoe auch zwischen den periodischen Produktionen größerer 
Membranen Schleimfetzen im Stuhl, welche keinen Zweifel darüber lassen, 
daß iluien ein dauernder katarrhalischer Prozeß zugrunde liege. Um eine 
stärkere (menibranöse) Schleimproduktion hervorzurufen, genügen oft schon 
geringe Reize z. B. Tannineinläufe. Wenn wirklich noch eine besondere Form 
nervöser Schleimabsonderung (die Colica mueosa Nothnagels) anerkannt 
werden solle, so könne es sich nur um ausnahmsweise Fälle handeln. Mit be- 
sonderem Nachdruck hat später Schütz auf Grund sorgfältiger Stuhlgangs- 
untersuchungen dieselbe Ansicht vertreten, und andere Autoren (Äkerlund, 
Eichhorst. Matthieu und Roux. de Langenhagen, Barty-King, 
Dobrovicz, Soupault und Jouaust, Kahlo) drücken sich ähnlich aus. 
Die französischen Autoren speziell sprechen immer nur von einer Colite mueo- 
membraneuse. Als ihre Eigentümlichkeiten heben sie die engen Beziehungen 
zur spastischen Obstipation einerseits (Matthieu. Westfalen) und zum 
Darmsund, zur Lithiasis intestinalis andererseits (Matthieu, Dieulafoy, 
Chevallier) hervor. Eine allerneueste Richtung, ebenfalls französischen Ur- 
sprungs, erklärt die Bildung der eigentümlichen Schlei mmem brauen mit der 
Produktinn eines besonderen schleinifällenden Stoffes (Muzinase) seitens der 
Darmepithelien (Esmonet, Riva, Roger und Tre mollieres). 

Mein eigener Standpunkt in dieser Frage, zu dem ich durch ausgedehnte 
klinische Erfahrungen und jahrelange Fäzesuntersuchungen gelangt bin, schließt 
sieh dem von Eisner. Schütz und R. Schmidt vertretenen ziemlich eng an. 
Wer die Fälle sog. membranöser Colitis über längere Zeiträume verfolgt, findet 
bei ihnen auch in den Zwischenzeiten der attackenartigen Exazerbationen 
fast regelmäßig Störungen der Darmtätigkeit und Schleimabgänge mit dem 
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Stuhl, der zwar häufig verstopft, gelegentlich alter doch auch wie hei der akuten 
Colitis durchfällig ist. Auf der anderen Seite zeigt die chronische katarrhalische 
(muköse) Colitis ganz gewöhnlich jteriodische Besserungen und Verschlechte- 
rungen, die sich nicht bloß subjektiv in der Intensität der schmerzhaften Empfin- 
dungen, sondern auch objektiv in der Menge der per anum entleerten Ent- 
zündungsprodukte dokumentieren. Schleimbeimengungen zum Stuhl müssen 
aber unter allen Umständen als das Zeichen eines Katarrhe*, einer Reizung 
der oberflächlichen Epithelschicht angesehen werden. wol>ei es zunächst dahin- 
gestellt bleibt , wieweit der entzündliche Zustand auch die übrigen Elemente 
der Schleimhaut mit ergriffen hat. Unregelmäßigkeiten der Stuhlentleerung 
mit Neigung zur Verstopfung, kolikartige Schmerzen und nervöse Zustände 
gehören el>enfalls sowohl zum Symptomenbilde der chronischen Kolitis, wie 
zu dem der Myxorrhoe; eine klinische Grenze zwischen beiden Zuständen läßt 
sich also nicht konstruieren. Zugeben kann man aber wohl, daß ebenso wie 
gewisse Formen der chronischen Bronchitis durch besondere Betonung der 
nervösen Komponente zum Asthma bronchiale auswachsen, so auch bei der 
chronischen Colitis unter Umständen nervös bedingte anfallsweise Verschlim- 
merungen auftreten können, die dann als ein besonderes Leiden, als Myxo- 
ne u rose imponieren. Beide Zustände halten in der Tat sehr viel Ähnlichkeit 
miteinander. Man kann sie als nervöse Katarrhe bezeichnen (Schmidt), 
Schleimhautaffektionen, bei denen je nach der Konstitution des Organismus 
und der Schwere der lokalen Erkrankung bald mehr die Entzündung, bald 
mehr die nervöse Supersckrction von Schleim, verbunden mit spastischen 
Zuständen der Muskulatur im Vordergrund steht. Die extremsten Fälle nach 
der zuletzt genannten Seite bilden das sog. Asthma nervosum und die Colica 
mueosa Nothnagels, Zustände, bei denen der entzündliche Charakter voll- 
ständig von nervösen Zeichen verdeckt wird, ich halte es nicht für unlx*rechtigt, 
diese Fälle, «eiche in ihrer reinen Form immer nur vereinzelt vorkommen, 
klinisch abzutrennen, in derselben Weise wie die nervöse Diarrhoe von den 
chronischen Dyspepsien und Dünndarmkatarrhen. Nur soll man sich stets 
Itewußt bleiben, daß sie schließlich doch auch, wenn auch nur in sehr geringem 
Grade, lokale katarrhalische Symptome einschließen. 

In der Pathogenese der chronischen schleimbildenden Colitis treten 
spezifische Faktoren nicht hervor. Der von französischen Autoren betonte 
Zusammenhang mit der Lithiasis intestinalis ist jedenfalls nicht so zu verstehen, 
wie es Dieulafoy, Bellot und Hemmeter, Combe u. a. vermuten, daß 
die Darmsandbildung als der Ausdruck einer gichtischen Diathese (Arthri- 
tisme) die Produktion massenhaften Schleimes verursacht. Denn wenn auch 
nach Hemmeter die Stühle der Patienten während der Anfälle größere Mengen 
Harnsäure enthalten können als iu den freien Zeiten, so besteht doch der sog. 
Darmgrieß nach den Untersuchungen verschiedener Autoren immer nur aus 
kohlensaurem oder phosphorsaurem Kalk, untermischt mit etwas oxalsaurem 
Kalk, hat also nichts mit ura tischen Konkretionen zu tun. Während in Deutsch- 
land und England Darmsandbildung l>ei schleimigen Dickdarmkatarrhen 
nur äußerst selten beobachtet wird — ich selbst habe bisher keinen einwands- 
freien Fall beobachtet. Eichhorst zwei Fälle, Haie White einige Fälle — , 
scheint sie in Frankreich sehr gewöhnlich zu sein, de Langenhagen sah sie 
bei 602 Fällen von Colitis membranacca nicht weniger als 55 mal. Ich kann 
hier den Verdacht nicht unterdrücken, daß bei fehlender mikroskopischer 
Untersuchung Verwechselungen des wirklichen Dannsandes mit Steinzellen 
aus Birnen oder mit Kalkseifen (Ranson, Unschuld, eigene Beobachtungen) 
öfter vorgekommen sind, zumal es sehr plausibel erscheint, daß der kolitische 
Prozeß unter der Anwesenheit derartiger Konkremente aufflackert. 
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Auch über die hypothetische Muzinase, den von den Dartnepithelien ge- 
lieferten schleimfällenden Stoff, welcher die eigentümlichen, oft lederharten 
Membranbildungen hervorrufen soll, sind die Akten noch nicht geschlossen. 
Wie ich schon vor langen Jahren nachgewiesen habe, enthalten die in Frage 
stehenden Schleimgerinnsel auffallend viel Fettkörper (!)— 10%), und zwar 
in so inniger Mischung, daß sie bei der mikroskopischen Untersuchung gar nicht 
hervortreten. Dieses, zweifellos von den schleim bildenden Epithelzellen gelieferte 
Mischprodukt ist nicht wie gewöhnlicher Schleim löslich, sondern es gerinnt 
ebenso wie die „verschollten Epithelien" Nothnagels. Die Fettexkretion 
gehört aber zu den normalen Ijeistungen der Dickdarinschleimhaut. 

Momente, welche das Zustandekommen der chronischen schleimbildenden 
Colitis begünstigen, kennen wir mehrere. An erster Stelle steht die Obstipation, 
die von den meisten Autoren geradezu als ein Symptom der Krankheit ange- 
sprochen wird. Ul>er den Modus, wie die verlangsamte Kotpassage zu Reiz- 
und Entzündungszuständen des Kolons führt, habe ich mich S. 224 ein- 
gehender verbreitet und verweise deshalb auf das dort Gesagte. Vom kimischen 
Standpunkt betrachtet, handelt es sich stets um die sog. spastische Form der 
Obstijmtion. Daliei kann der Gedanke, daß sie manchmal nur die Folge der 
aus anderen Ursachen entstandenen Colitis resp. der in ihrem Verlauf auf- 
tretenden abnormen Kontraktionszustände der Dickdarmmuskulatur ist 
(Combc), nicht von der Hand gewiesen werden; es kann sowohl auf die eine 
wie auf die andere Weise zu einem Circulus vitiosus kommen. 

Ein weiteres hierher gehöriges Moment bilden abnorme Lagerungsver- 
hältnisse des Darmes, Enteroptosc und Kolondefornntäten. die ja auch, wie 
wir sahen, schon für den akuten Dickdarmkatarrh von Bedeutung sind. Da 
sie bei Frauen sehr viel häufiger sind als bei Männern, so sind sie zusammen 
mit den Affektionen der weihlichen Genitalorgane der Hauptgrund für das 
auffallende Vorwiegen des Leidens beim weiblichen Geschlecht, welches nach 
den Angalxm verschiedener Autoren zwischen 7f) und !)0° ( , der Fälle schwankt. 
Bei den nahen anatomischen Beziehungen des Uterus und der Adnexe zu ver- 
schiedenen Abschnitten des Dickdarmes und dem gemeinsamen Ursprung ihrer 
Blutgefäße und Nerven ist es nur zu verständlich, daß wir in beinahe der Hälfte 
der Fälle von chronischer Colitis des weiblichen Geschlechts zugleich Störungen 
in der Genitalsphäre begegnen, die zum guten Teil als die primäre Affektion 
angesehen werden müssen. Als vermittelndes Organ zwischen beiden spielt 
vielleicht das Nervensystem eine Rolle. Genitalien sowohl wie Dickdarm 
gehören ja zu den bevorzugten Sitzen lokaler Neurosen. Weniger oft entwickelt 
sich die schleimbildende Colitis auf der Basis von Nierenkrankheiten, speziell 
von Nierensteinen (Jouaust und Salignat, Esmonet), Pyelitiden, Wander- 
nieren, manchmal auch von Blasenleiden. 

Jyeider werden wh' von unseren Patienten über die ersten Anfänge des 
Leidens in der Regel schlecht orientiert, weil sich die meisten erst dann in 
ärztliche Behandlung begeben, wenn der Zustand unerträglich wird. Sicher 
ist aber, daß eine Anzahl von Fällen direkt aus einem akuten Dickdarmkatarrh 
hervorgeht, während andere Fälle nach einer Niederkunft oder Operation 
an den weihlichen Genitalien sich entwickeln. Für mich ist es zweifellos, daß 
nicht wenige Formen auf unzweckmäßige, gegen die begleitende Obstipation 
oder gegen den ursprünglichen akuten Katarrh gerichtete Klysmentherapie 
zurückzuführen sind, während ich in Übereinstimmung mit Haie White 
und den meisten inneren Klinikern den von chirurgischer Seite wiederholt 
betonten ätiologischen Zusammenhang mit chromscher Appendicitis ablehne. 
Jch will nicht leugnen, daß vereinzelt eine chronische schleimbildende Colitis 
durch Adhäsionen oder andere Veränderungen der Appendix unterhalten 
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werden kann (Isaac, Ehrmann, Siegel), in derselben Weise wie durch chro- 
nische Adnexerkrankungen, man darf aber niemals einen solchen Zusammen- 
hang ohne greifbare Beweise annehmen. Es ist ein großes Verdienst Dieu- 
lafoys, die Erfolglosigkeit der Appendektomie bei der Colitis mueo-mem- 
branacea an greifbaren Beispielen demonstriert zu haben. 

B. Pathologische Anatomie. 

Das Interesse der anatomischen Forschung hat sich naturgemäß weniger 
auf die einfache chronische Colitis als auf die membranösen Formen konzen- 




Fig. 99. Mikroskopisches Bild von Colitis mueosa. Nach M. Roth mann. 

triert. deren wahren Charakter man dadurch zu ergründen hoffte. Die bis 
heute vorliegenden Befunde sind aber noch recht spärlich und auch nicht so 
eindeutig, daß sie diese Hoffnung restlos erfüllen. Meist fand man außer der 
Anwesenheit mehr oder minder reichlicher Sehleimmengen auf der Oberfläche 
völlig normale Verhältnisse, insbesondere keine sonstigen Zeichen von Ent- 
zündung der Schleimhaut (Edwards. Franke [< >perationsbefund], Marchand, 
0. Hot h mann-Kuge), auch nicht bei der mikroskopischen l'ntersuchung 
(Jagic, Albu-VVestenhöfer). (Jclegentlich hat man aber deutliche entzünd- 
liche Veränderungen der Schleimhaut nachweisen können, si>eziell Leukozyten- 
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Infiltration der obersten, dicht unter dem Epithel gelegenen Schleimhaut- 
Schichten (je zwei Fälle von Hernnieter und Elsner-Benda). 80 lagen auch 
die Verhältnisse in dem am besten untersuchten und deshalb bcweisendensten 
Fall von M. Roth mann (s. Fig. 9I>)- M. Roth mann faßt die leicht ent- 
zündliche Affektion der Mucosa als sekundär auf, bedingt durch die Reiz- 
wirkung der Schleimmembranen. Aber schon Nothnagel weist diese An- 
sicht mit guten Gründen zurück, indem er darauf hinweist, daß im Dünn- 
darm ebenfalls die Schleimhaut gerötet gefunden wurde, ohne daß hier Mem- 
branen auflagen, und es überhaupt für schwer verständlich erklärt, wie eine 
nervöse Schleimsekretion zu sekundärer Reizung der Schleimhaut führen könne. 

Wenn man bedenkt, daß l>ei der chronischen mukösen Colitis Perioden 
der Besserung und Verschlimmerung miteinander abwechseln und daß gerade 

bei der membranösen Form periodische Exazer- 
bationen einen hervorstechenden Zug des Krank- 
heitsbildes ausmachen, so darf man sich nicht 
wundern, daß anatomisch nicht immer deut- 
liche Merkmale der Schleimhautentzündung 
gefunden worden sind; es kommt eben ganz 
darauf an. in welcher Phase des Leidens der 
Exitus erfolgt war. ein Punkt, über den meist 
genauere Angaben fehlen. Neuerdings haben 
wir aber in der Rektoskopie eine wertvolle Er- 
gänzung der Leichenbefunde, und da kann ich 
nach eigener Erfahrung nur sagen . daß man 
abnorme Rötung, starke Wulstung und Schleim- 
bildung der Innenfläche kaum in einem der 
hierhergehörigen Fälle vermißt, auch wenn 
nicht unmittelbar nach dem Abgang von 
größeren Schleimfetzen untersucht wird. Das 
endoskopische Bild ist das eines leichten ol>er- 
flächlichen Katarrhes der Schleimhaut und so muß es auch nach dem Befunde 
der abgestoßenen Schleimmassen selbst, mögen sie nun klumpig oder mem- 
branös sein, aufgefaßt werden. 

Man hat früher viel zu viel Wert auf die Menge und die eigentümlichen 
äußeren Formen des Fäzesschleimes gelegt : die großen, manchmal bis zu ^ in 
langen (Potain) bandartigen Streifen und Häute oder röhrenförmigen Ausgüsse 
des Darmes (vgl. Fig. 100) bildeten das Stigma der Myxorrhoe. während die 
flockigen, fetzigen oder klumpigen amorphen Abgänge nur die Diagnose Colitis 
erlaubten. AI bu steht auch heute noch auf diesem Standpunkt, der al>er nach 
den Untersuchungen von Schütz. Ad. Schmidt u. a. nicht mehr haltbar ist. 
Daß die Abgänge tatsächlich aus Schleim und nicht etwa aus Fibrin bestehen, 
ist durch minutiöse Untersuchungen zahlreicher Forscher (Kitagava. Aker- 
lund, Ad. Schmidt u. a.) erwiesen. Ihre Gerinnung, welche auch ihre Härte 
und Durchsichtigkeit bedingt, hängt, wie wir sahen, höchstwahrscheinlich 
nur von ihrer Imbibition mit Fettkörpern ab und nicht von einem spezifischen 
Stoff (Muzinase). sie kommt auch in den kleineren Fetzen der einfachen Colitis 
vor, wie sie andererseits in den geleeartigen Konvoluten der Myxorrhoe fehlen 
kann. Ebenso ist es mit der Färbung, die lediglich von dem Kotfarbstoff ab- 
hängt. Untersucht man die Abgänge unter dem Mikroskop, so findet man bald 
mehr, bald weniger großen Zellengehalt: Epithelien. vereinzelt oder zusammen- 
hängend, von normaler Struktur (Hier verschollt (mit Fett durchtränkt), poly- 
morphkernige Leukozyten, von normalem Aussehen, fettig degeneriert oder 
vakuolisiert. dagegen keine roten Blutkörperchen. Ich habe darauf aufmerksam 



Fig. 100. Verschiedene Formen 
von Schleimahgängcn l>ei Colitis 
mucosa. 

Nach Schmidt- Strasburger. 
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gemacht, daß man aus dem verschieden großen Gehalt der Schleimfetzen an 
Leukozyten, unter Umständen einen Rückschluß auf die Intensität der Schleim- 
hautentzündung machen könne, worin mir R. Schmidt zustimmt. Ich muß 
aher mit Schütz ausdrücklich betonen, daß Leukozyten selbst in den seltenen, 
glasig durchscheinenden Entleerungen der Colica mueosa nicht ganz fehlen, 
BO daß auch auf diesem Wege eine Grenze zwischen Colitis mueosa und nervöser 
Myxorrhoe nicht gefunden werden kann. Neubauer und Stäubli haben 
speziell das Vorkommen eosinophiler Leukozyten im Darmschleim studiert 
und aus ihrer massenhaften Anwesenheit in gewissen Fällen tiefsitzender Colitis 
einen spezifischen Charakter abgeleitet, van Emden und Komarowski 
haben sich dem angeschlossen. Meine eigenen Beobachtungen über diesen 
Punkt halien mich alier gelelirt, daß eosinophile Leukozyten, unter Umständen 
sehr zahlreich, bei allen möglichen Formen von Colitis vorkommen und daß 
daher auch dieses Symptom nicht für die Abtrennung besonderer Formen 
verwertet werden kann. So sprechen sich auch Fricker und Wiener aus. 

C. Symptomatologie. 

1. Ein allgemeines Krankheitsbild der chronischen schleimbildenden 
Colitis läßt sich nicht schildern, da die Extreme, die gewöhnliche Form des 
Katarrhes einerseits und die periodisch exazerbierenden. stark nervös betonten 
Fälle andererseits, weit auseinandergehen. Der Beginn ist sehr gewöhnlich 
ein schleichender, doch knüpft er sich im Bewußtsein der Patienten manchmal 
auch an einen akuten Magendarmkatarrh resp. Dickdarmkatarrh oder an eine 
Niederkunft, eine Erkrankung der weiblichen Genitalien oder eines anderen 
Nachbarorganes, an eine Operation im Bereiche der Bauchorgane etc. an. Der 
Verlauf ist kein gleichmäßiger, vielmehr fast stets schwankend, Perioden der 
Besserung, ja des völligen Versehwindens für längere Zeit, wechseln mit solchen 
der Verschlimmerung oder des plötzlichen Rückfalles in schwere Erscheinungen. 
Bei Frauen ist eine Verschlimmerung vor oder während der Menstruation 
geradezu typisch: aber auch wenn sie aus anderen Ursachen eintritt, können 
sich Ausfluß oder geringfügige Blutungen aus den Genitalien hinzugesellen. 
Sehr regelmäßig kehrt ferner in der Anamnese die Angabe wieder, daß die 
Patienten zur Verstopfung neigen und daß jedesmal wenn der Stuhlgang 
stockt, auch die Schmerzen und Sehleimabgänge wieder erscheinen. Ein anderes 
Mal sind es Veränderungen der Lebensweise und der Ernährung. Aufregung 
oder Sorgen, welche den Zustand verschlimmern, niemals sind die Kranken 
ihres Darmes ganz sicher. Entweder er macht sich durch Kollern, Flatulenz, 
Vollsein oder Gefühl der Stuhl verhalt ung bemerkbar oder er schmerzt direkt, 
und dieser Schmerz steigert sich unter Umständen zu den schwersten Koliken. 
Immer fühlen sie ihn, und obwohl sie oft guten Appetit haben und auch nicht 
behaupten können, daß Art und Menge der Nahrungsaufnahme ihre Beschwerden 
beeinflußt, wagen sie doch nicht sich satt zu essen. Dies«; beständige Beschäf- 
tigung mit ihrem Bauche und mit der Defäkation, deren richtige Erledigung 
für ihren Befund von größter Wichtigkeit ist, steigert ihre Nervosität und macht 
sie oft zu körperlich herabgekommenen, elenden und vergrämten Menschen. 

2. Am meisten gefürchtet sind selbstverständlich die schweren Schinerz- 
anfälle, die häufig ganz unvermittelt, ohne vorausgehende Kotverhaltung 
emsetzen. Im Anfang, oder wenn die Sehmerzen in mäßigen Grenzen bleiben, 
werden wohl einzelne Abschnitte des Leibes: die rechte oder die linke Seite. 
(Colon ascendens oder descendens) oder auch die Leibesmitte (Colon trans- 
versum) als Sitz der Kolik angegeben; auf der Höhe des Anfalles aber strahlen 
sie über den ganzen Leib aus und bringen die Patienten fast zur Verzweifelung. 
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Sie wälzen sich herum, stöhnen, pressen auch wohl die Hand gegen den Leih 
und wollen in Ruhe gelassen werden. Ausgesprochene Zeichen des Kollapses: 
kleiner, frequenter Puls, eingefallene Gesichtszüge, kalter Schweiß fehlen; 
der Leih ist nicht aufgetriel>en, die Bauchdecken in der Regel nicht gespannt, 
keine defense musculaire. Der Leih ist nur ausnahmsweise so empfindlich, 
daß eine Tiefenpalpation unmöglich wird. Kurz, es besteht keine peritoneale 
Reizung. Manchmal fühlt man schon während der Kolik größere Abschnitte 
des Kolons als strangartige, druckschmerzhafte Wülste; leichter gelingt diese 
Abtastung außerhalb des Anfalles, und dann kann man gewöhnlich neben den 
kontrahierten Strecken andere erschlafft« feststellen, die sich durch weich-ela- 
stische Konsistenz und lautes Gurren zu erkennen geben. Si>eziell das Typhlon 
und der angrenzende Teil des Kolons sind in der Regel dilatiert, während die 
Flexura sigmoidea häufiger zusammengezogen gefühlt wird. Abgesehen davon 
ergibt die Palpat ion in einer nicht geringen Anzahl von Fällen atonisches Plätscher- 
geräusch im Magen, Senkung und Beweglichkeit einer oder beider Nieren, 
Druckempfindlichkeit der Ovarialgegend bei Frauen. Besteht hochgradige 
Knteroptose, so können ferner auch lieber und Milz der Palpation zugänglich 
werden: eine Schwellung der Milz als Folge der Darmerkrankung habe ich 
niemals konstatieren können. Über den rektoskopischen Befund habe ich schon 
gesprochen. Hinzufügen will ich noch, daß die Einführung des Rohres wegen 
der spastischen Kontraktionen des Knddarmes hin und wieder schwierig und 
schmerzhaft ist. In anderen Fällen ist der Knddarm so schlaff, daß man mühelos 
bis zu 25 cm vordringt. Dann fehlt gewöhnlich auch die Rötung der Schleim- 
haut : der Prozeß sitzt höher oben. 

3. Die Untersuchung der Fäzes ergibt nur dann ein klares Bild, wenn 
sie sich nicht auf eine einzelne Defäkation erstreckt, sondern regelmäßig über 
längere Zeiträume fortgesetzt wird. Man sieht daim, daß die Klagen der Patienten 
über ihre Verstopfung oft genug zu Recht bestehen, insofern ohne Hilfsmittel 
meist nur spärlich harte, größere und kleinere Scybala entleert werden vom Cha- 
rakter des typischen Obstipationsstuhles (s. S. 222). Das ist aber nicht immer 
so. Dieselben Patienten können interkurrent breiige und selbst flüssige Stühle 
produzieren, fast niemals bleibt sich der Kotl>efund dauernd gleich. Bei anderen 
Kranken besteht vielleicht das umgekehrte Verhältnis. Ist die Konsistenz 
normal, was auch vorkommt, so mangelt es andererseits an der richtigen Forma- 
tion: Statt großkalibriger Zylinder kommen bandartige oder bleistiftähnliche 
Gebilde zutage: spastischer Stuhlgang. Die Farbe des Stuhlganges ist fast 
immer dunkel, sein Geruch ist nur dann faulig, wenn er flüssig und mit Ent- 
zündungsprodukten eng gemischt ist. Die Kotmasse selbst bietet im übrigen 
nichts auffallend Pathologisches: weder makroskopisch noch mikroskopisch 
vermehrte Xahrungsreste, es sei denn, daß der Magen (Bindegewebe!) oder der 
unterste Abschnitt des Dünndarmes (granulosehaltige Mikroben, Stärkereste!) 
vorübergehend an dem Prozeß beteiligt sind. Am meisten in die Augen springend 
ist stets der Schleim, zumal wenn er periodisch in größeren membranösen Ge- 
bilden entleert wird. Das geschieht manchmal (aber durchaus nicht immer) 
im Anschluß an eine heftige Kolik, und es kann dann tatsächlich die ganze 
Entleerung bis auf wenige Kotpartikel aus Schleim bestehen. Auf Aussehen, 
Form, chemische und mikroskopische Beschaffenheit der ., Häute" brauche 
ich nicht nochmals zurückzukommen. Für die Deutung des Krankheitsbildes 
ist der Nachweis kleiner Schleimabgänge zwischen den Attacken, der bei sorg- 
fältiger Stuhluntersuehung (Verreilien !) leicht zu erbringen ist, wichtiger als 
die detaillierte Beschreibung der großen Schleimmassen. Je weicher die Kon- 
sistenz des Stuhles, um so inniger pflegen die kleineren Schleimteile mit der 
Kotmasse vermischt zu sein, und um so hoher gelegen Ist im Dickdarm ihr IV 
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sprungsort. Dir allerkleinsten Fetzen entdeckt man nur beim volligen Ver- 
reiben des Stuhles mit Wasser auf einen schwarzen Teller. Vom Dünndarm- 
schleim unterscheiden sie sich durch das mikroskopische Bild (gut erhaltene 
Zellen) und das Kehlen makroskopischer Nahrungsreste in der verriebenen 
Kotmasse. Natürlich kommen im lang gestrecktem Verlaufe der chronischen 
Colitis auch gänzlich schleimfreie Stühle vor; auf der anderen Seite bei Ex- 
azerbationen blutiger Schleim und trübe (eitrige) Flocken. Blut in größerer 
Menge wird nur ausnahmsweise abgesetzt. 

4. Das wechselnde Bild der Fäzes erklärt sich nur zum Teil aus der ver- 
schiedenen Intensität des Erkrankungsprozesses, zum anderen Teil ist der Sitz 
und die wechselnde Ausbreitung der Entzündung dafür verantwortlich. Es 
gibt chronische Kolitidcn der unteren und der oberen Abschnitte des Organes; 
erstere zeigen großflockige Schleimprodukte neben harten Stuhlmassen, letztere 
kleinere Schleimflocken in breiiger oder flüssiger Grundmasse. Die hoch- 
sitzenden Katarrhe sind es, welche vorübergehend auch auf den Dünndarm 
übergreifen. Dann haben wir dünne, ev. biliruhinhaltige, faulende «Kler gärende 
Stühle mit mehr oder minder reichlichen Nahrungsresten. Von einer regel- 
mäßigen Stuhlfäulnis, die Combo für ein typisches Symptom der Krankheit 
ansieht, kann nicht die Rede sein. 

Sehr viel seltener findet sich eine Beteiligung des Magens. In meinen 
Krankengeschichten finde ich in überwiegender Zahl normale Säurewerte, 
vereinzelt Hyperazidität oder Subazidität. Auch motorisch keine Störungen. 

5. Komplikationen mit perikolitischen Entzündungsprozessen 
sind bei der chronischen mukösen Colitis außerordentlich selten. Auch hierin 
unterscheidet sie sich auffallend von der im folgenden Kapitel zu beschrei- 
benden Form. Demgemäß werden auch Wandinfiltrate kaum je beobachtet. 
Auf die große Häufigkeit pathologischer Befunde an den weihlichen Genitalien 
habe ich schon wiederholt hingewiesen. Es würde zu weit führen näher auf sie 
einzugehen, sicher muß ein großer Prozentsatz derselben ätiologisch auf Gonorrhoe, 
zurückgeführt werden. Der Gedanke liegt nahe, daß die Gonokokkeninfektion 
vielleicht auch für die Colitis selbst von Bedeutung ist, doch habe ich bisher 
keine greifbaren Unterlagen dafür erhalten. 

Besonders eindrucksvoll ist das periodische Aufflackern chronischer 
Kolitidcn unter dem Einfluß von Pyelitis oder Nierensteinen. Ich habe diese 
Komplikation so häufig gesehen, daß mir jede Colitis mit einseitig betonten 
Schmerzen in dieser Beziehung verdächtig ist. Eine sorgfältige Untersuchung 
wird ja den Sachverhalt unschwer aufklären. 

6. Das Allgemeinbefinden leidet bei der chronischen mukösen Colitis 
mehr durch die Länge der Krankheit als durch die akuten Kolikanfälle. Ich 
sagte schon oben, daß schwerere Kollapszustände kaum vorkommen, obwohl 
manchmal deutliches Fieber besteht (Reh m). Ich habe Temperatursteigerungen 
von 38.5° und darüber beobachtet und zwar über 8-14 Tage. Wiederholen 
sich dieselben öfter, so schädigen sie naturgemäß die gesamte Ernährung. Noch 
mehr tut das die Nahrungsbeschränkung, welche sich zahlreiche Patienten 
aus Furcht vor den Leibschmerzen freiwillig auferlegen. Diese Furcht ist 
schon ein Teil der allgemeinen Nervosität , welche nur bei wenigen Patienten 
fehlt, bei vielen das Symptomenbild in der mannigfachsten Weise durchsetzt 
und bei einigen den ganzen Zustand beherrscht. Es ist eine nicht immer leicht« 
und oft auch nutzlose Arbeit zu entscheiden, wieviel der nervösen Komponente 
im einzelnen Falle Folge und wieviel Ursache der Darmerkrankung Ist. Nur 
wenn enteroptotischer Habitus besteht und das Darmleiden den Charakter der 
Myxorrhoe trägt, kann man ohne weiteres eine inhärente nervöse Disposition 
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annehmen und wird sie in vielen kleinen Zügen l>estätigt finden, mag sie nun 
mehr nach der hysterischen oder nach der neurasthenischen Seite hin liegen. 

D. Diagnose und Prognose. 

Die Erkennung der chronischen schleimbildenden Colitis bereitet keine 
Schwierigkeiten, wenn man darauf verzichtet, sie in Unterarten zu gliedern, 
wie es lieispielsweise Nothnagel tut, der die gewöhnlichen katarrhalischen 
Formen, die mvxorrhoischen, anfallsweise auftretenden Formen und die kom- 
binierten Formen als besondere Gruppen unterscheidet. Da die Übergänge 
von der einen zur anderen ebenso zahlreich, ja vielleicht noch häufiger sind 
als die typischen Fälle der einen oder anderen Art, so hat sie nach meiner Auf- 
fassung keine Berechtigung. In prognostischer Beziehung allerdings hegen 
besonders die einfachen katarrhalischen Formen durchschnittlich günstiger 
als die nervös betonten mvxorrhoischen Fälle, doch bestehen auch hierin keine 
durchgreifenden Unterschiede. Haie White berechnet aus seinen Beobach- 
tungen an 60 Patienten die Heilungschance im Durchschnitt auf 50%, wobei 
er die alten eingeschliffenen Fälle ausnimmt. Das ist vielleicht etwas pessi- 
mistisch geurteilt, doch stimmen alle Autoren darin überein, daß eine nicht 
geringe Zahl allenfalls besserungsfähig, aber nicht völlig zu beseitigen ist. 
Lebensgefährlich wird die chronische muköse Colitis dagegen kaum , durch 
sorgfältige Behandlung gelingt es wohl immer, auch sehr heruntergekommene 
Patienten wieder zu kräftigen und auf einen erträglichen Zustand zu heben. 

E. Therapie. 

Schwerere Fälle der Krankheit verlangen, wenn man sich nicht mit Augen- 
blickserfolgen begnügen will, eine klinische Behandlung. Die Bettruhe schont 
die Körperkräfte, bessert den Erregungszustand des Zentralnervensystems 
und gestattet eine genaue Kontrolle der Ernährung und der Stuhlgangsver- 
hältnisse, auf die sich in erster Linie unsere therapeutischen Bestrebungen 
richten müssen. 

1. Die Behandlung des akuten schweren Kolikanfalles gestaltet 
sich ganz so wie diejenige des typhlitischen oder appendizitischen Anfalles 
(vgl. S. 294). Ein drastisches Abführmittel kann bei vorausgegangener längerer 
Stuhlverhaltung gegeben werden, ist al>er auf der Höhe des Anfalles besser 
zu vermeiden. Kleine Dosen Opium mit Belladonnae per os oder per anum, 
heiße Kompressen auf den Leib, Reduktion der Nahrungsaufnahme auf das 
Not wendigste, schlimmsten Falles eine Morphiumspritze sind zunächst am Platze. 
Später, wenn die Schmerzen sich gelegt haben , beginnt die systematische 
Therapie. 

2. Wie schon bei der akuten Colitis ausgeführt wurde, bedarf es bei den 
Entzündungen des Dickdarmes, sofern sie wirklich auf das Organ beschränkt 
bleiben, keiner so minutiösen Kontrolle der Nahrung wie bei den Dünn- 
darmaffektionen, da die Ausnutzung der Nahrung nicht leidet, und deshalb 
auch keine Gelegenheit zu höheren Graden mikrobiotischer Zersetzung gegeben 
ist. Wenn demnach die Angaben der Kranken, daß diese oder jene Nahrung 
ihren Zustand verschlimmere, nicht ohne weiteres als bare Münze zu nehmen 
sind, so enthalten sie doch oft einen Ixreehtigten Kern. Besonders gilt das 
für die zellulosereichen vegetarischen Speisen (Salate. Gemüse. Obst), von 
denen wir wisset», daß sie niemals völlig im Darm aufgeschlossen werden. 
Der Prozeß der Zelluloselösung spielt sich zum größten Teil erst im oberen 
Dickdarm, unter dem Einfluß der hier vegetierenden Mikroben ab. Es ist 
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also wohl verständlich, daß Ixn mangelhafter Funktion dieser Abschnitte Dar- 
reichung grober schlackenreicher Kost den schon bestehenden Reizzustand 
der Dickdannschleinihaut verschlimmern kann. Meine Erfahrungen, die sich 
in diesem Punkte mit denen von Boas. Schütz u. a. decken, lassen in der Tat 
darüber keinen Zweifel, daß eine blande, aufgeschlossene Kost, deren Zusammen- 
setzung im übrigen keinen iH'stimmten Vorschriften unterliegt, im allgemeinen 
bei der chronischen seh leim bildenden Colitis besser vertragen wird , als eine 
schlackenreiche, vegetarische sog. Obstipationskost (vgl. S. 228). Ich befinde 
mich hier im direkten Gegensatz zu v. Xoorden und Lenhartz, welche die 
schlackenreiche Kost (Schwarzbrot, Hülsenfrüchte, rohes Obst, zellulosereiche 
Oemüse) umgekehrt als ein Heilmittel gegen die Krankheit l>etrachten. Ihre 
günstige Wirkung soll vor allem in der Erzielung eines schlanken Stuhles Ih>- 
stehen. wodurch die von der Kotverhaltung ausgehenden Inständigen Reiz- 
wirkungen fortfallen. Schon in dem Kapitel der Obstipation hal>e ich a!>cr 
darauf hingewiesen, daß der Heilwert der schlackenreichen Kost hinsichtlich 
der Besserung der Kot Verhältnisse vielfach ein problematischer ist, und daß 
namentlich bei den spastischen Formen eine blande Kost rationeller Ist und 
besser vertragen wird. Hier aber haben wir es gerade mit der spastischen Obsti- 
pation zu tun, der Darm ist nicht bloß im Zustande des erhöhten Tonus, er ist 
direkt entzündet und darum lx\sonders empfindlich gegen alle vom Inhalt aus- 
gehenden mechanischen und chemischen Reize. Wenn ich nun auch nicht 
bestreiten will, daß in einzelnen, namentlich in leichteren Fällen schlacken- 
reiche Kost vertragen wird. ev. sogar günstig wirken kann, so muß ich mich 
doch mit Entschiedenheit gegen die unterschiedslose Anwendung dersell>en 
erklären. Sicherer und zweckmäßiger ist es stets, von einer blanden, völlig auf- 
geschlossenen und gut zerkleinerten Kost auszugehen und erst durch allmähliche 
Zulage zellulosehaltiger Nahrungsmittel (zunächst passierte Oemüse, KomjK>tte. 
später Roggenbrot, ganze Kartoffeln etc.) zur normalen Kost vorzusehreiten. 
Einen diätetischen, generellen Behandlungsplan, wie es Oombe auf Orund 
seiner in mancher Beziehung eigenartigen und bemerkenswerten Vorstellungen 
üIkt die Natur des Ix'idens tut , kann man freilich meines Erachtens nicht 
aufstellen, schon l)ei der blanden Grund kost muß auf individuelle Empfind- 
lichkeiten (Milch. Fruchtgelees. Fisch) Rücksicht genommen werden. In einem 
Punkte stimme ich aber erfreulicherweise mit v. Noorden überein, darin näm- 
lich, daß man gleich von Anfang an die Quantität der Nahrungszufuhr mög- 
lichst groß wählen soll, um eine genügende Kotbildung zu erzielen und die 
Kräfte zu hel>en. Die Kranken widerstreben dem oft. denn sie glauben, daß 
reichliche Mahlzeiten ihre Besehwerden vermehren. Das ist aber, wenigstens 
bei Bettruhe, nicht zu l>efürehten, höchstens kann es zu vorübergehenden 
UnlxMpiemlichkeiten kommen. 

3. Nicht selten genügt die gesteigerte Nahrungszufuhr in Verbindung 
mit der Bettruhe allein zur Besserung der St uh lgangs verhä 1 1 n isse. 
Jedenfalls empfiehlt es sich zunächst, alle Abführmittel zu sistieren und abzu- 
warten, wie sich die Defäkation gestaltet. Um ein Zurückhalten von Kot- 
massen durch Spasmen einzelner Dickdarmabschnitte auszuschalten, gebe ich 
gleich ein Zäpfchen aus Extr. Belladonnae (0,02) und wiederhole lediglich diese 
Medikation täglich, wenn sich danach spontaner Stuhlgang einstellt. Ist das 
der Fall, so wird verschieden vorgegangen, je nachdem das Rektum sich bei der 
Digitaluntersuchung gefüllt oder leer erweist. Im erstereu Falle empfehle ich 
alle zwei Tage einen Einlauf von lauwarmem Wasser ( r 2 I) resp. zwei aufein- 
anderfolgende derartige Einlaufe; im letzteren Falle Regulin (zweimal einen 
Teelöffel) oder ein anderes mildes Laxans (Purgen. f'ascara, Tamarinden. Feigen- 
sirup). Belladonnazäpfchen sollen weiter gebraucht werden, solange noch Sym- 
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ptome von Spasmen (Schmerzen, Stuhldrang, zusammengezogene druckempfind- 
liche Darmabschnitte) bestehen. Dieses Regime entspricht ganz dem l)ei der 
unkomplizierten Obstipation von mir angewandten, es läßt mich auch nur 
selten im Stich. Gegen die vorsichtige Anwendung von Ol- oder Paraffinein- 
läufen, die U'i der chronischen Colitis von vielen Ärzten unterschiedslos ver- 
ordnet werden, habe ich im Prinzip nichts einzuwenden, el>ensowenig gegen 
den gelegentlichen Gebrauch von Glyzerin- oder Seifenzäpfchen und von ein- 
maligen Dosen stärker wirkender Abführmittel (Rhabarber, Rizinusöl). Länger 
fortgesetzte Einnahme von drastischen Mitteln dagegen, die von manchen 
Chirurgen empfohlen wird (Harrison), ist stets bedenklich, sie vermehrt den 
Reizzustand des Dickdarmes, el)enso wie Kaltwasserklistiere oder Reinigungs- 
einläufe mit Zusatz von reizenden Substanzen (Glyzerin, Seife etc.). 

4. Für die direkte Beeinflussung des krankhaften Prozesses 
der Dickdarmschleimhaut kommen aus diesem Grunde medikamentöse 
Einlaufe nur in sehr beschränktem Umfange in Betracht. Schon sehr dünne 
Lösungen adst regierender Mittel (Tannin, Argentum nitricum) können schaden, 
bei wiederholter Anwendung führen sie ev. zu artefizieller Membran bildung 
(Boas). Als ungefährlich und erfolgreich hat sich mir in erster Linie das Der- 
matol (basisch gallensaures Wismut) erwiesen, das ich zu 2 g mit 50 g Mucilago 
Gummi arabiei und 2(K) cem lauwarmen Wassers, wenn nötig nach vorausge- 
gangenem Reinigungseinlauf, langsam einfließen und so lange zurückhalten 
lasse, wie es der Patient verträgt. Auch andere Wismutsalze, Welleicht auch 
Ichthyol, können m dieser Weise versucht werden, v. Aldor empfiehlt Irri- 
gationen von heißen Gelatinelösungen in Karlsbader Wasser. Boas fürchtet 
auch davon schon Reizungen. Ich habe darüber keine Erfahrungen, würde sie 
aber auch nur bei leichten Fällen versuchen. Weniger zweckmäßig erscheint 
die rektoskopische Behandlung mit Pulvern (Skaller, Singer, Rosenberg), 
da naturgemäß nur die untersten Abschnitte des Kolons davon profitieren. 

Der Gebrauch von Mineralwässern zu Trinkkuren ist bei der chronischen 
mukösen Colitis im allgemeinen zu widerraten, da sie erfahrungsgemäß nach 
vorül>ergehcnder Besserung (Abführwirkung) den Zustand oft verschlimmern. 
Immerhin gibt es Ausnahmen, speziell in bezug auf die kalkhaltigen Wässer 
(Marienbader Rudolfsquelle, Driburger Hersterquelle, Wernarzer Wasser). 
Haie White, de Langenhagen und Combc empfehlen ganz besonders 
die Quellen Chätel Guyon und von Plombiercs. 

5. Bei weitem die größten Erfolge erzielt bei der chronischen superfiziellen 
Colitis die physikalische Therapie, vor allem eine systematische Bauch- 
massage in Verbindung mit Faradisation. Merkwürdigerweise fürchten sich 
nicht nur die Patienten vor diesen Prozeduren (weil sie im Anfang oft 
die Schmerzen verstärken), sondern auch viele Arzte. Bei kunstgerechter 
Anwendung habe ich bisher niemals Nachteile gesehen, vorausgesetzt natürlich, 
daß nicht gleich anfangs zu brüsk massiert wurde. Ob die Behandlung mit 
Hochfrequenz-Strömen (Haie White) der gewöhnlichen Faradisation über- 
legen ist. bezweifele ich ; sinusoidale Ströme und der einphasische galvanische 
Strom leisten meist auch gut«' Dienste, offenbar ist das heilende Moment in der 
Verbesserung der Blutdurchströmung zu suchen. In demselben Sinne wirken 
zweckmäßige medikomechanische Übungen und sportliche Betätigungen, die 
aber erst im Stadium der Rekonvaleszenz in Frage kommen. Hydropathische 
Prozeduren, speziell Prießnitzsche Umschläge (bei empfindlichen Personen mit 
Alkoholzusatz), warme Kompressen, laue Duschen und Sitzbäder, der Winter- 
nitzsehe Stammumschlag mit eingelegtem Wärmeschlauch etc. vervollständigen 
das Küstzeug. Auch hier heißt es immer: Vorsichtig beginnen und nur ganz 
allmählich zu stärkeren Maßregeln vorschreiten! 
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6. Gegen die allgemeine Neurose muß je nach Lage des Falle« vorge- 
gangen werden. Während für die schwereren Fälle eine streng durchgeführte 
klinische Kur in der Kegel auch das beste Xervinum ist, l>ekommt anderen 
besser die anregende Atmosphäre eines größeren Sanatoriums oder eines 
Kurortes . 

Tonisierende Mittel (Arseneinspritzungen, Lezithinpräparate) sind manch- 
mal von auffallend gutem Erfolg liegleitet. Wieder andere Patienten brauchen 
Beruhigungsmittel (Brompräparate, Pantopon, Baldrinnpräparate). Endlich 
ist die Psychotherapie nicht zu vergessen, durch die ein kluger Arzt oft mehr 
erreicht als durch alle anderen Mittel. Daß die miterkrankten weiblichen (Jeni- 
talien nicht unberücksichtigt bleiben dürfen, versteht sich von selbst, ebenso 
natürlich die Xieren oder anderen Xachbarorgane, welche die Ausheilung der 
Colitis erschweren. 

7. Bei den vielfach unbefriedigenden Resultaten aller therapeutischen 
Methoden darf es nicht wundernehmen, daß der chirurgische Eingriff 
auch vor der chronischen mukösen Colitis nicht Halt gemacht hat. Franke 
führte zuerst bei einer Hvsterika mit heftigen Koliken und Schleimstühlen 
die Kolostomie aus mit dem Resultate, daß von dem Moment an die Anfälle 
aufhörten, und die Patientin später den Verschluß des Anus praeternaturalis 
aus Angst vor Wiederkehr der Anfälle verweigerte. Haie White und (Jolding 
Bird folgten seinem Beispiel. Auch die Ausschaltung mehr oder minder großer 
Abschnitte des Kolons durch Verbindung des unteren Ileumendes oder des 
Zökums mit dem Querkolon resp. der Flexura sigmoidea ist wiederholt ver- 
sucht worden, wobei es den Operateuren allerdings mehr um die Bekämpfung 
der Obstipation als der Colitis zu tun war (vgl. S. 236). Neuerdings ist aber 
auf Vorschlag von Weir die Anlegung einer Fistel am Wurmfortsatz, die 
Appendikostomie, mehr in Aufnahme gekommen. Durch ein dünnes, in den 
Wurmfortsatz gelegtes Drainrohr kann man dann Spülungen des Dickdarmes 
in der normalen Verlaufsrichtung vornehmen. Eigenartig ist die Anregung 
von Reed, Hefezellen oder den Bacillus bulgaricus durch diese Fistel in den 
Dickdarm zu bringen, um die Flora zu verändern und dadurch die Obstipation 
zu beseitigen. An Stelle der Appendikostomie kann auch die valvuläre Zöko- 
stomie treten, welche die Anlage eines dickeren Drains gestattet (Oibson). 
Inwieweit alle diese Methoden Ihm der chronischen schleimbildenden Colitis 
zur Anwendung gekommen und von Erfolg begleitet gewesen sind, läßt sich schwer 
eruieren, da ihre Hauptindikation auch von chirurgischer Seite für die schweren 
eiterigen Kolitiden reserviert wird. Auf keinen Fall wird man sich zu einem 
solchen Eingriff früher entschließen dürfen, als bis alle inneren Mittel er- 
schöpft sind. 

VIII. Colitis chronica suppurativa (Colitis gravis, 

Colitis ulcerosa). 

A. Historische Entwickeln!^. Krankheit «begriff. 

Die ersten Beobachtungen über schwere eiterige, unter Umständen mit 
geschwürigem Zerfall der Schleimhaut einhergehende Kolitiden stammen von 
chirurgischer Seite (Durant e, Mavo Robson). Es handelte sich um chronische, 
mit inneren Mitteln vergeblich behandelte Zustände, welche nach Anlegung 
eines künstlichen Afters unter Spülungen von oben ausheilten. Dieser Erfolg 
ermutigte die Chirurgen, man griff bei ähnlich liegenden Fällen mit verschie- 
denen Methoden an, so daß Nehrkorn im Jahre 11H)3 l>ereits 30 Fälle zusammen- 
stellen konnte, denen er vier selbstbeobachtetc aus der Heidelberger chirurgi- 
sch mi dt. Klinik der Darmknmklieitcii 22 
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sehen Klinik anfügte. Sieht man die im Auszug wiedergegebenen Kranken- 
geschichten durch, so entfallen aber außer seinen eigenen Beobachtungen nur 
noch wenige (etwa 5) auf Krankheitszustände, welche mit den im folgenden 
zu schildernden übereinstimmen: die übrigen betreffen teils chronisch- 
dysenterische Affektionen, teils membranöse Formen, teils Sigmoiditiden und 
Peri.sigmoiditiden. Es liegt ja sehr nahe, die Colitis chronica ulcerosa mit der 
chronischen Dysenterie zusammenzuwerfen, da ihre anatomischen Verände- 
rungen sich kaum unterscheiden. Ätiologisch ist aber die Dysenterie eine 
spezifische Infektion, während die ulzeröse Colitis ätiologisch und pathogenetisch 
der chronischen eiterigen, nicht ulzerösen Colitis sehr nahe verwandt ist, viel- 
leicht sogar aus ihr direkt hervorgeht. Boas hat zuerst in einem gut be- 
obachteten Falle der ulzerösen Form die Unterscheidung von der Dysenterie 
durchgeführt, ihm schloß sich weiterhin Vogel an. v. Beck, Zweig. 
Matthieu u. a. haben sodann unsere Kenntnis des Leidens durch Beiträge 
vermehrt. Helber l>eschrieb den ersten einwandsfreien Fall von schwerer 
Kolitis ohne Geschwür, die er Colitis granulosa nennt, aber erst Bosenheim 
hat da« Verdienst, die Zusammengehörigkeit dieser eiterigen Colitis (von ihm 
Colitis gravis genannt) mit der Colitis ulcerosa scharf betont und begründet 
zu haben. Nach ihm ist nur noch ein genauer beobachteter Fall von Baum- 
stark beschrieben worden. Ich selbst habe bisher 7 Fälle de« I^eiden« gesehen 
und zum größten Teil genauer verfolgen zu können, außerdem je einen der 
Fälle von Vogel und Bosenheim zeitweise in Beobachtung gehabt, so daß im 
ganzen der folgenden Darstellung einige 30 Fälle zugrunde gelegt werden können. 

Ihrem Wesen nach besteht die Krankheit in einer schweren chronischen 
Entzündung der Schleimhaut, häufig auch der übrigen Wandschichten des 
Dickdarmes. Sie erstreckt sich bald auf das gesamte Kolon, bald nur auf ein- 
zelne Abschnitte desselben. Im ersteren Falle greift sie zeitweise auf das letzte 
Ende des Dünndarmes über, im letzteren Falle befällt sie mit Vorliebe (aber 
nicht regelmäßig) die untersten Abschnitte, das Colon descendens, die Flexura 
sigmoidea und den Enddarm. Wenn sie die Flexur nach olxm nicht überschreitet, 
so ist eine Trennung von der als Sigmoiditis bezeichneten Krankheit«form 
oft nicht durchführbar und in der Literatur auch nicht durchgeführt worden. 
Sie ist aber berechtigt, wenn man berücksichtigt, daß bei der (primären) Sig- 
moiditis der Mastdarm durchaus nicht mitzuerkranken braucht und die Schleim- 
hautentzündung gegen die Entzündung der Muskelschicht und des serösen Cber- 
zuges fast völlig zurücktritt. Hier beherrscht die Schleimhautaffektion das Bild; 
eventuelle Erkrankungen der Wand und des Peritoneums tragen ganz einen 
sekundären Charakter. Die entzündete Schleimhaut kann in größerer oder 
geringerer Ausdehnung geschwürig zerfallen, und dann besteht kein greifbarer 
Unterschied mehr gegenüber der Dysenterie, mit der sie das Vorkommen schwerer 
Allgemeinerscheinungen (hohes Fieber, Anämie, Prostration) und metasta- 
tischer Infekte (Gelenkschwellungen, Venenthrombosen) teilt. Sie unterscheidet 
sich prinzipiell von ihr durch das Fehlen spezifischer Krankheitserreger und 
durch die oft schleichende Entstehung. 

Pathologische Anatomie. 

Die bisher vorliegenden anatomischen Befunde sind teils durch Sektionen, 
teils durch Autopsien in vivo, teils durch das rektoskopische Bild gewonnen. 
Fehlen Geschwüre, so erscheint die Schleimhaut stark gerötet, gewulstet, 
körnig, wie eine granulierende Wundfläche, und mit Eiter, eiterigem Schleim 
und Blut bedeckt. Sie ist in toto mit Leukozyten infiltriert, und diese Infil- 
tration durchsetzt ev. auch die übrigen Wandschichten. Bei geschwürigem 
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Zerfall Ist das Bild nicht wesentlich verschieden von der Dysenterie (s, d.), 
nur greifen die Geschwüre meist nicht soweit in die Tiefe, wie in dem von einem 
besonders schweren Falle meiner Beobachtung stammenden Bilde (Fig. 101); 
sie bleiben oberflächlich und die Bänder sind nicht unterminiert. Abstoßung 




Fig. 101. Colitis ulcerosa. Eigene Beobachtung. 



nekrotischer Gewebsfetzen kommt nicht vor. Die erhaltenen Sehleiminseln 
können polypös hvpertrophieren. Hingehendere mikroskopische Untersuchungen 
stehen noch aus. 

B. Symptomatologie. 

Die Krankheit befällt auffallend oft jugendliche Personen im Beginn der 
zwanziger Jahre, doch bleiben auch ältere nicht verschont. Sie kann akut 
beginnen, häufiger ist ein mehr allmählicher Anfang, wobei die ersten Erschei- 
nungen die eines gewöhnlichen Magendarmkatarrhes sein können. Fast immer 
wechseln Perioden der Verschlimmerung und Besserung miteinander ab. wobei, 
wenn die Intermissionen längere Zeit dauern, die sehlechten Zeiten den Charakter 
von Rezidiven annehmen. In solchen Perioden machen die Kranken den Ein- 
druck von schwer Leidenden: es besteht hohes remittierendes Fieber, die 
Kräfte liegen danieder, sie fallen schnell ab an Körpergewicht und werden 
anämisch. Bessert sieh der Zustand, so erholen sie sieh langsam, im ganzen 
kommen sie aber doch bei längerem Verlauf sehr herunter, namentlich werden 
sie auffallend mager. 

1. Ihre subjektiven Beschwerden beziehen sich in erster Instanz 
auf die dünnen Stühle, die je nach dem augenblicklichen Verhalten 1 — 2 mal 
oder 6 — 10 mal abgesetzt werden. Nach ihrer Häufigkeit beurteilen die Patienten 
nicht mit Unrecht ihr Befinden, denn es zeigt sich meistens, daß mit der Zu- 
nahme der Entleerungen auch die Entzündungsprodukte (Blut, Schleim, Eiter) 
in vermehrter Menge ausgeschieden werden. Unempfindliche Leute werden 
unter Umständen dadurch erst auf die Bedeutung ihres Durchfalles aufmerksam, 
daß sie zufälüg Blut in ihrem Stuhlgang bemerken. Die Stuhlentleerungen 
erfolgen in der Regel schmerzlos, höchstens geht ihnen eir» gewisse Unruhe 
mit Kollern im Leibe voraus. Eigentliche Koliken fehlen für gewöhnlich, 
können aber doch zeitweise, zumal im Beginn akuter Exazerbationen vorhanden 
sein. Nur wenn es zur Miterkrankung der Darmwand oder zu perikolitischen 
Entzündungsprozessen kommt, treten heftigere Bauchschmerzen auf. die dann 
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mehr dauernd bestehen und sich mit anderen Zeichen von Peritonitis (Auf- 
treibung. Schmerzen beim Wasserlassen, allgemeines Unbehagen) kombinieren. 

2. Hei der objektiven Untersuchung fallen, wenn wir von den Peritxlen 
schwerer fieberhafter Prostration absehen, die schon erwähnte Magerkeit und 
die Blutarmut auf. Beide sind nicht obligatorisch: ich habe unter meinen Pa- 
tienten auch einen gut genährten und blühend aussehenden Herrn, dessen Leiden 
allerdings nicht gerade zu den schwersten gehört. Auch ein zwar magerer, 
aber durchaus nicht anämischer Studiosus ist darunter. Wo die Blutarmut 
vorhanden ist. kann sie ziemlich hohe Grade erreichen (einmal 50. einmal 40" o 
Hämoglobingehalt). Dementsprechend fühlen sich die Kranken matt und 
hinfällig. 

Von seiten des Magens liestehen in der Regel keine deutlichen Symptome, 
weder subjektiv noch objektiv. Zwar wissen die Kranken aus eigener Erfah- 
rung genau, daß sie diese oder jene Speise nicht gut vertragen, insofern sie 
ihren Durchfall vennehrt, und sie lelx*n deshalb diät, ihr Appetit ist aber im 
allgemeinen nicht schlecht, sie würden gern reichlich essen, wenn sie nicht 
fürchten müßten, ihren Zustand dadurch zu verschlechtern. Bei der Inhalts- 
untersuchung des Magens, die ich in vier Fällen durchführen konnte, fand ich 
dreimal normale motorische und chemische Verhältnisse, einmal war Sub- 
azidität vorhanden. Bei einem Patienten, welcher normalen Chemismus auf- 
wies, war ferner die Schleimproduktion vermehrt , und es ließen sich lange Bazillen 
im mikroskopischen Präparat nachweisen, ohne daß die Milchsäureprobe positiv 
ausfiel. Der Ix'ib ist gewöhnlich eingezogen, die Bauchdecken nicht auffällig 
gespannt, und es besteht eine gewisse Druckempfindlichkeit, die aber die Pal- 
pation nicht hindert. Die Milz ist nicht vergrößert, wenigstens nicht so. daß 
sie fühlbar wird, wohl aber ha Im» ich zweimal die Leber vergrößert gefunden. 
Fast immer ist der Dickdarm im ganzen oder in einzelnen Abschnitten seines 
Verlaufs abtastbar und druckempfindlich, er fühlt sich als harter zusammen- 
gezogener Strang an, niemals (auch nicht in der Zökalgegend) als erschlaffter 
Gummischlauch, wie bei der Typhlocolitis oder der mukösen Colitis. Daher 
fehlen auch gurrende Geräusche bei der Palpation. Besonders empfindlich 
ist auch hier meist die Flexura sigmoidea, die zweifellos eine Prädilektionsstelle 
der entzündlichen Schleimhautveränderungen darstellt. Die Rektoskopie stößt 
auf Schwierigkeiten, da die Empfindlichkeit des Mastdarmes und der Spasmus 
der Sphinkteren resp. der Mastdarmmuskulatur das Einführen des Rohres 
hindern. Man macht deshalb am besten vorher eine Einspritzung mit dünner 
Kokainlösung (l%ige Lösung. 20 ccm). Nur einmal habe ich ein sehr schlaffes, 
unempfindliches Rektum trotz stärkerer Entzündung der Schleimhaut ange- 
troffen. Wenn der Prozeß — was mit wenigen Ausnahmen zutrifft — bis zum 
Anus hinabreicht, sieht man die gesamte Schleimhaut stark gerötet und ge- 
wulstet. verdickt und mit einer granulierten, eiterig-blutiges Sekret absondernden 
Oberfläche. Jedes unvorsichtige Hantieren mit dem Spekulum lx»wirkt sofort 
eine reichlichere Blutung. Nicht selten finden sich Geschwüre von größerer 
oder kleinerer Ausdehnung, unregelmäßig geformt, aber meist nur oberflächlich, 
mit flachen (nicht aufgeworfenen oder unterminierten) Rändern. 

3. Was die Stuhlentleerungen betrifft, so sind sie in der Regel dünn- 
breiig oder flüssig, selten (wohl nur in den Zeiten auffallender Besserung) ge- 
formt. Die Kotmassc selbst ist mit Schleimprodukten innig vermengt, die 
deshalb Ihm der Betrachtung zunächst ins Auge fallen. Blut ist sehr gewöhn- 
lich vorhanden, es fehlt nur in den guten Zeiten. Es ist im allgemeinen nicht 
sehr reichlich, kann al>er zeitweise .so vorherrschen, daß man geradezu von einem 
Blutstuhl sprechen kann. In einzelnen Fällen stand sein massenhafter Abgang 
an der Spitze des ganzen Symptomenbildes (Matthieu). Neben Blut i»t 
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Eiter vorhanden, er ist diagnostisch der wichtigste Fäzesl>efund. Rosen- 
heim hat darauf hingewiesen, und ich muß ihm nach eigenen Beobachtungen 
beistimmen, daß ziemlich erhebliche Quantitäten Eiter (ohne Schleimbei- 
mengung) auch in den nicht ulzerativen Fällen im Stuhl erscheinen können. 
Ist dieser Kiter innig mit der Stuhlmasse vermengt, so kann man ihn bei der 
Betrachtung mit bloßem Auge übersehen. In anderen Fällen erscheint er in 
gesonderten Flatschen, isoliert oder mit Blut resp. Schleim gemischt, im letzteren 
Falle als gelbe trübe Flocken, die bei oberflächlicher Untersuchung mit Gewebs- 
fetzen verwechselt «erden können. Je mehr der Schleim überwiegt, um so 
geringer pflegt im ganzen der Entzündungsprozeß zu sein. Das mikroskopische 
Präparat weist außer roten Blutkörperchen zahllose l>mkozyten auf, größten- 
teils im Zustande erheblicher Verfettung. Einzelne sind vakuolisiert, auch 
eosinophile Zellen kommen vor. Auffallend oft begegnet man Charcot-Ley- 
den sehen Kristallen. 

Je höher die Kntzündungsprodukte entspringen, um so mehr pflegen sie 
bis zur Entleerung in Zersetzung zu geraten, und so kann die ganze Stuhlmasse 
einen faulig stinkenden Geruch verbreiten. Das ist aber nicht immer so; der 
Geruch ist oft nur schwach angedeutet, wenn die Dejektionen sich in kurzen 
Zwischenräumen folgen. Manchmal riecht auch die ganze Fäzesmasse wider- 
lich säuerlich und dann reagiert sie gegen Lackmuspapier sauer, während sie 
sonst alkalisch reagiert. 

Diese saure Reaktion, die ich in dreien meiner Fälle während eines größten 
Teils des Verlaufs konstatieren konnte, und die auch von Baumstark be- 
obachtet ist, beruht auf der Anwesenheit von Stärkeresten in den Fäzes. Ver- 
setzt man das mikroskopische Präparat mit Jodlösung, so nimmt es dann oft 
im ganzen einen schwärzlichen Farbenton an, und man erblickt massenhaft 
blauschwarze Körner und Splitter von Stärkeresten mit unzähligen granulose- 
haltigen Mikroben der verschiedensten Form (vgl. Fig. 83, S. 203). Setzt man die 
Gärungsprobe an, so entwickelt sich zwar (Jas, aber nicht sehr reichlich, die 
Fäulnis der Schleimhautprodukte überwiegt die Gärung, und die Reaktion 
nähert sich dem Neutralen (vgl. S. 100). Diese Befunde weisen darauf hin, 
daß in den betreffenden Fällen der unterste Abschnitt des Dünndarmes mit- 
betroffen sem muß, denn Im reinen Dickdarmerkrankungen gehen von auf- 
geschlossener Stärke (und nur solche ist hier natürlich gereicht worden) keine 
Reste in die Fäzes über. Genießen die in Rede stehenden Patienten unvor- 
sichtigerweise Kartoffelbrei, so habe ich auch mit bloßem Auge Kartoffelreste 
entdecken können. Fleischreste scheinen seltener zu sein, doch habe ich sie 
gelegentlich elienfalls gefunden, wenn die Nahrung nicht aufs sorgfältigste 
zerkleinert war. Natürlich fehlen dann mikroskopische Zeichen mangelhafter 
Fleischverdauung nicht (große, eckige, mit Querstreifung versehene Muskel- 
bruchstücke). Im ganzen sind aber die Befunde von Nahrungsresten bei vor- 
sichtiger Kost nicht häufig, sie beschränken sich auf die schwereren Fälle resp. 
auf die Zeiten vorübergehender Verschlimmerung des ZuStandes. 

Was den bakteriologischen Befund betrifft, so fehlen die spezifischen 
Erreger der Dysenterie (Amöben und Dysenteriebazillen) in allen typischen 
Fällen. Wo sie vorhanden sind, handelt es sich eben nicht mehr um Colitis 
gravis sive ulcerosa, sondern um Dysenterie. Auch Typhusbazillen fehlen. 
Dagegen können sekundäre (Gelegenheits-)Infektionen mit Proteus und anderen 
Erregern, ferner mit den verschiedensten granulosehaltigen Mikroben vorkommen. 
Am häufigsten wird nur der Kolibazillus mit seinen Abarten angetroffen (hämo- 
lytische Arten, koliähnliche Bazillen). In ätiologischer Hinsicht geben also 
die bisher vorliegenden bakteriologischen Befunde keine Aufklärung; bei der 
Ungleichheit des anatomischen Prozesses ist es auch gerade nicht wahrschein- 
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lieh, daß es sich um eine Ijesondere Infektion handelt. Das Eigenartige der 
Krankheit besteht vielmehr in der außerordentlichen Empfindlichkeit der 
Dickdarmschleimhaut gegen die gewöhnlichen katarrherzeugenden Schäd- 
lichkeiten. 

4. Von den Komplikationen der Krankheit ist die wichtigste und 
häufigste das übergreifen des Entzündungsprozesses auf die Darmwand und 
das Peritoneum. In dem Falle von Baumstark bestand zeitweise eine aus- 
gesprochene akute Sigmoiditis und Perisigmoiditis, und bei einem der Rosen- 
heim sehen Patienten entwickelte sich späterhin eine Mastdarmfistel, aller 
Wahrscheinlichkeit nach auch eine Folge von Perisigmoiditis. Thrombosen 
einer oder beider Schenkelvenen, die ja auch nach akuten Kolitiden beobachtet 
sind (vgl. S. 322), sind bei den heruntergekommenen Patienten der chronisch 
eiterigen Form anscheinend ziemlich häufig. In einem meiner Fälle (ulzerative 
Form) kam es ohne Perforation zur tödlichen Peritonitis (Durchwanderungs- 
peritonitis). Als metastatische Lokalisation des Virus hat Rosenheim das 
Auftreten akuter Gelenkschwellungen bei dem schon erwähnten Patienten 
mit Mastdarmfistel gedeutet. Zweig sah nicht bloß Gelenkschmerzen, sondern 
auch Endocarditis und Hautblutungen auftreten. Ich selbst habe eine ähnliche 
Erfahrung zu verzeichnen: Der Kranke, welcher nach lleo-Mesoeolostomio 
zunächst geheilt erschien, bekam einige Monate später ein schweres Rezidiv 
mit Polyarthritis. Es neigt also zweifellos die Colitis gravis zu septischer In- 
fektion des Organismus. Dafür spricht auch das hohe remittierende Fieber 
während der akuten Perioden. 

5. Nicht unerwähnt soll bleiben, daß es Stierlin neuerdings gelungen 
ist, auch die ulzeröse Colitis im Röntgenbilde zu erkennen. Man sieht in 
der Gegend der Geschwüre an Stelle des Inhaltsschattens, der hier unter- 
brochen ist, nur eine marmorierte Randzeichnung. 

C. Diagnose und Prognose. 

Die Abgrenzung der Krankheit gegenüber der chronischen mukösen 
Colitis stößt auf keine Schwierigkeiten; die Abgänge lassen darüber keinen 
Zweifel, daß hier ein tiefer greifender Prozeß vorliegt. Li diesem Punkte ist 
speziell der Nachweis von reinem oder mit nur wenig Schleim vermengten 
Eiter im Stuhl von Wichtigkeit. Es kann sich dann nur um Durchbruch eines 
Eiterherdes in der Umgebung des Darmes, um Dysenterie oder um Colitis 
gravis handeln. Die erste dieser drei Möglichkeiten ist am leichtesten auszu- 
schließen, da die Palpation und die Rektaluntersuchung schwerlich einen Tumor 
außerhalb des Darmes übersehen lassen würden. Zwischen Dysenterie und 
Colitis ulcerosa gibt es, wie schon erwähnt, keine andere Grenze als das Vorhanden- 
sein oder Fehlen der spezifischen Erreger. Die Prognose ist ernst. Durch die 
erwähnten Komplikationen, insbesondere durch das Übergreifen auf das Bauch- 
fell ist das lieben ernstlich gefährdet. Aber auch abgesehen davon sind die 
Heilungschancen keine sehr großen. Unter den mir persönlich bekannten 
7 Fallen ist nur einer völlig geheilt. Wenn man berücksichtigt, daß vorüber- 
gehende Besserungen keine Gewähr gegen schwere Rückfälle bieten, und daß 
erfolgreiche Behandlungen eher publiziert zu werden pflegen als erfolglose, 
schätze ich den Prozentsatz der tieheilten auf höchstens 50%. 

D. Therapie. 

1. Die Behandlung der Colitis gravis wird zunächst mit inneren Mitteln 
versucht werden müssen, wenn auch nur relativ wenig Fälle bekannt geworden 
sind, welche auf diesem Wege zur Ausheilung gelangt sind. Meistens haben 
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die Patienten, ehe sie zu uns kommen, in diätetischer Beziehung bereits Er- 
fahrungen gesammelt und erzählen uns, daß zwar bestimmte Speisen ungünstig 
wirken, daß al>er seihst das strengste Regime keine ausgesprochene Besserung 
herbeigeführt hat. Das ist verständlich, da ja der Dünndarm in der Kegel 
frei ist. Ich sage in der Regel, denn nach Ausweis der Kotuntersuchung gibt 
es doch auch vorül>ergehend oder dauernd eine Mit Beteiligung des Dünndarms. 
Auf dieser Beobachtung fußend hat Baumstark bei seiner Patientin dadurch, 
daü er die von ihr schlecht verdauten Kohlehydrate plötzlich vollständig aus der 
Nahrung ausschloß, nicht nur eine sofortige IJesserung, sondern schließlich sogar 
eine völlige Heilung auf rein diätetischem Wege erzielt. Ich selbst bin l>ei dreien 
meiner Fälle in ähnlicher Weise vorgegangen, habe es aber nur zu einem vorüber- 
gehenden Erfolge gebracht. Sobald die Kranken wieder etwas mehr Kohle- 
hydrate erhalten, erscheinen die granuloschaltigen Mikroben und später auch 
Stärkekörnerreste von neuem im Stuhle, und der Durchfall verschlimmert sich 
dementsprechend. Rosenheim schlug in mehreren seiner Fälle einen um- 
gekehrten Weg ein. Er l>ezog die hochgradige Fäulnis des Stuhles auf mangel- 
hafte Eiweißverdauung und gab strenge Milch-Mehldiät. Dalx'i hatte er einmal 
einen vollen, definitiven Erfolg, ein anderes Mal eine zeitweise Besserung. Daraus 
darf man also schließen, daß der kolitische Prozeß vom Dünndarm aus unter- 
halten werden kann, und daß man, wo mangelhaft verdaute Nahrungsreste 
in den Fäzes wieder erscheinen, die Diät sorgfältig nach den für die Dysix'psieen 
gültigen (Gesichtspunkten zu regeln hat (vgl. S. 195). Zeigen sich Störungen 
seitens des Magens, so empfiehlt es sich, die Diätotherapie durch HCl -Darreichung 
oder durch Magenspülungen zu unterstützen. Ich habe danach einigemal 
eine auffällige, leider nicht dauernd anhaltende Besserung einsetzen sehen. 
Aber auch in den übrigen Fällen ist dringend zu raten, nur vollkommen auf- 
geschlossene (zellulosefreie), durch Kochen und Braten sehr gut vorbereitete 
und sehr fein zerkleinerte SjKMsen zu reichen. In bezug auf Milch und Milch- 
präparate (Yoghurt, Kefir etc.) lassen sich keine Regeln aufstellen, man muß 
probieren. 

2. Die arzneiliche Behandlung kann von oben und von unten den 
Krankheitsherd anzugreifen versuchen. Am heroischsten ist Rosenheim 
vorgegangen, indem er nach dem antidysenterischen Rezept von Plehn wieder- 
holt eine systematische Kalomelkur einleitete. Er gab Gl Tage lang 10— 12 mal 
täglich 0,02 Kalomel. nachher für längere Zeit ebenso häufig 0.5 Bismutum 
subnitricum oder Bismutum subsalicylieum und meint damit wiederholt Nutzen 
gestiftet zu haben. Ich habe mich bisher nicht entschließen können ihm zu 
folgen, ha 1k* aber mehrfach die bei Dysenterie gebräuchlichen Mittel (El Kossam, 
Pulv. Ipecacuanhae) gegeben, ohne eine deutliche Besserung zu erzielen. Auch 
Uzara hat mich stets im Stich gelassen. Dagegen wirken kleine Dosen ad- 
stringierender Mittel (Bismutose, Tannalbin. Tannokol, Tannismut etc.) ebenso 
wie Bolus alba, iJoryt und ähnliche Mittel vorülxrgehend oft günstig. Wenn 
die Patienten gezwungen sind, ihrer Beschäftigung nachzugehen, kann man 
davon unbedenklich (.Gebrauch machen, nur muß man sich immer bewußt 
bleiben, daß es sich hier lediglich um symptomatische Mittel handelt. Dasselbe 
gilt für das Opium, das in schweren Zeiten unentl jehrlieh werden kann. Außer- 
ordentlich mannigfach sind die Substanzen, welche zur medikamentösen Lokal- 
behandlung verwendet worden sind: Kamillentee, Borwasser (2 — 4°,,), Salizyl- 
lösung (1:500), H 2 (), (1 —2%), Tanninlösung und Argentum nitricum (1 — 5000 
bis 1 — 1000), Chininlösungen, Zinksulfat, Ichthyol. Jodlösungen, Aufschwem- 
mungen von Wismutsalzen, Dermatol. Jodoform etc. Die meisten sind aller- 
dings erst nach Anlegung eines künstlichen Afters zur Ausspülung von der 
Fistel aus systematisch benutzt worden und haben sich dabei häufig vortreff- 
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lieh bewährt. In Gestalt von Einlaufen oder Irrigationen ohne vorausgegangene 
Operation leisten sie nur sehr wenig, sie reizen vielmehr und verschlimmern 
dadurch den Zustand so oft, daß die meisten Beobachter von ihnen bald zurück- 
gekommen sind. Nach meiner Erfahrung gilt das vornehmlich für die gelösten 
Antiseptika und Adstringentien(Salizvl, Tannin, Höllenstein, Zinksulfat , Ichthyol), 
während die Aufschwemmung schwer löslicher »Stoffe besser vertragen werden, 
zumal wenn man sie in ein schleimiges Vehikel (Gummi arabicum -Lösung) 
einhüllt . Speziell vom Derma toi und von Jodoform habe ich eigentlich niemals 
Schaden, wohl aber vielfach eine erfreuliche Milderung des Reizzustandes 
gesehen. Man appliziere aber die Klysmata nicht zu oft (alle 2 — 3 Tage) und 
stets nur in kleineren Mengen (höchstens V 4 Liter) in den vorher gereinigten 
und durch Belladonnazäpfchen beruhigten Darm. Auf alle Fälle ist es ratsam, 
mit den mildesten Applikationen zu beginnen und dem Einlauf einige Tropfen 
Opiumtinktur hinzuzusetzen, damit er wenigstens für kurze Zeit gehalten wird. 

3. Die chirurgische Therapie der chronischen schweren Colitis hat, 
wie schon eingangs erwähnt wurde, früh begonnen, ehe man überhaupt das 
Krankheit» bild genauer kannte (Lindner). Abgesehen von den durch peri- 
kolitische Eiterungen oder allgemeine Peritonitis notwendig werdenden Ein- 
griffen will die operative Behandlung den Prozeß selbst heilen. Aus der Xehr- 
korn sehen Zusammenstellung vom Jahre 15)03, die allerdings auch die Fälle 
von chronischer Dysenterie mitberücksichtigt, ist ersichtlich, daß von den 
bis dahin mittelst verschiedener Methoden Oj>erierten in 34 Fällen 5 nach der 
Operation zum Exitus gekommen sind, 20 geheilt, 6 wesentlich get>essert und 
nur 3 erfolglos geblieben sind. Diese Statistik ist aber etwas optimistisch 
gefärbt, denn e» werden z. B. 6 Fälle, über deren späteren Verlauf nach der 
Operation genauere Angaben fehlen, unter den Geheilten mitgezählt. Auch 
die seit 1H03 hinzugekommenen Fälle sind durchaus nicht alle glücklich verlaufen 
(Steiner, Moszkowicz, Rosenheim, eigene Erfahrungen). Daraus soll 
aber nicht der Schluß gezogen werden, daß ich gegen den chirurgischen Ein- 
griff Bedenken erheben will. Im Gegenteil, er ist meiner Überzeugung nach 
stets indiziert, wenn eine rationelle, systematisch längere Zeit durchgeführte 
interne Therapie versagt. Einen genaueren Zeitpunkt festzulegen, ist natür- 
lich nicht möglich; schließlich hängt die Operation ja nicht lediglich vom Arzte, 
sondern gerade hier mehr als anderswo von der Einwilligung des Patienten ab. 
Da wir den Erfolg niemals garantieren können, so dürfen wir es dem Kranken 
auch niemals verargen, wenn er zögert, sich einer gefährlichen Operation oder 
den Widerwärtigkeiten eines künstlichen Afters auszusetzen. Dazu kommt, 
daß die Wahl der Operationsmethode noch auf Schwierigkeiten stößt. Wenn 
wir mit Nchrkorn als Zweck der Operation nicht bloß die Forderung aufstellen, 
daß der erkrankte Darmabschnitt ruhig gestellt, d. h. von Kot befreit wird, 
sondern daß auch die Möglichkeit geschaffen wird, ihn lokal zu behandeln, 
so ist es verständlich, daß alle Operationsmethoden, welche lediglich auf Anasto- 
mosenbildung beruhen (Ileoniesokolostoniie, Ileosigmoidostomie. Ileorekto- 
stomie) keine so guten Resultate aufzuweisen haben, als die Anlegung eines 
künstlichen Afters res]), einer Fistel oberhalb des erkrankten Darmteiles. Zu 
den l»ereits bekannten Fällen von Anastomosenbildung mit und ohne Darm- 
ausschaltung (Giadano. Wiesinger, v. Beek u. a.j kann ich aus eigener 
Erfahrung über zwei Fälle von Ileoniesokolostoniie berichten, von denen einer 
gänzlich erfolglos verlief, während der andere zunächst eine auffallende Besse- 
rung zeigte, später aber ein schweres Rezidiv bekam. In einem dritten mir 
bekannt gewordenen Falle war dagegen der Erfolg ein voller und dauernder. 
Zum Teil wird wohl sieher der Umstand an den schlechten Erfolgen Schuld 
Sein, daß der Krankheit*prozeß nach oben oder unten über den ausgeschalteten 
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Darm hinausging, zum anderen Teile vielleicht auch die nicht genügend voll- 
ständige Ausschaltung der erkrankten Schlingen aus dem Kotlauf. Beim 
künstlichen After, der bei weitem am häufigsten ausgeführt worden ist, liegen 
die Verhältnisse in bezug auf den ersten Punkt ähnlich; es ist kaum je mit 
Sicherheit zu sagen, wie hoch der Prozeß hinaufreicht. Theoretisch ist deshalb 
die Anlegung des Anus praeter naturam am Zökum oder am untersten Hude 
des Ileums sicher vorzuziehen, wenn sie nicht den großen Nachteil mit 
sich brächte, daß der hier noch flüssige Kot den künstlichen After zu einer 
schweren Plage für den Patienten macht. In praxi hat man aus diesen Gründen 
vielfach linksseitige Afterbildungen ausgeführt (am Colon descendens) und 
es scheint, daß die Erfolge hierbei mindestens ebenso gute, wenn nicht bessere 
sind als beim hoch gelegenen After. Nehrkorn berechnet für diese speziell 
auf der Heidelberger Klinik beliebte Operation 7—8 Heilungen unter 10 Fällen, 
während er unter 13 Afterbildungen am Zökum nur 5 geheilte Fälle aufzählt. 
Bis heute mögen übrigens diese Verhältnisse sich verschoben haben. Die neuere 
Operationstechnik hat indessen noch andere Wege eingeschlagen, die allem 
Anschein nach noch günstigere Aussichten erwecken, als die Afterbildungen. 
Es sind die Ventilfistelbildung am Zökum (valvuläre Zökostomie) nach Cador- 
Gibson und die Ap|>endikostomie nach Weir. Beide Methoden gestatten 
nur die Einführung von Spülflüssigkeiten zur Auswaschung des Kolons von 
oben, verhindern aber den Austritt von Kot. Sie erfüllen also nicht den Zweck 
der Ruhestellung des erkrankten Darmes. Trotzdem wird besonders seitens 
der englischen Autoren ül>er sehr gute Erfolge berichtet, und auf dem Inter- 
nationalen Chirurgenkongreß 11U1 sprachen sieh viele Chirurgen zu ihren Gunsten 
aus. Vor allem gestatten diese Methoden einen leichten Wiederverschluß der 
Fistel, wenn durch Spülungen mit den verschiedenen, oben genannten Flüssig- 
keiten die Ausheilung des erkrankten Darmes erfolgt ist. Außerdem ist die 
Gefahr von Strikturbildungen im Endteil, die beim künstlichen After wieder- 
holt vorgekommen sind, ausgeschlossen. Man wird deshalb in Zukunft, wenn 
die Operation unumgänglich geworden ist, wohl zunächst an die valvuläre 
Zökostomie oder an die Ap|>endikostomie denken und nur dann einer anderen 
Ojierntionsmethode den Vorzug gelien, wenn sie aus irgend einem Grunde 
bessere Bedingungen im gegebenen Kalle zu bieten scheint. 



IX. Sigmoiditis und Perisigmoiditis (acuta et chronica). 

A. Krankheitsbegriff, Pathogenese, pathologische Anatomie. 

Der Name Sigmoiditis stammt von Mayor, welcher darunter eine auf 
der Basis von Stuhlverhaltungen sich entwickelnde akute, ev. mit Fieber ver- 
laufende, schmerzhafte Infiltration der Flexura sigmoidea versteht, die auch 
zur Bildung von Abszessen in der Umgebung der Schlinge und zum Durchbruch 
derselben in benachbarte Organe führen kann. Schon vor ihm hatte Dolega 
einen ähnlichen Fall berichtet, aber es dauerte trotzdem eine Zeitlang, bis weitere 
Beobachtungen hinzukamen (Gaillard. Regnier, Bittorf. Edlefsen, 
Rosenheini, Lejars, Cahier. Matthe», Hellund u. a.) und dem Krank- 
heitsbild allgemeine Anerkennung sicherten. Eine genauere Analyse der mit- 
geteilten Fälle läßt übrigens keinen Zweifel darüber, daß sie nicht alle gleich- 
artig sind, daß insbesondere die Sonderling gegenüber der in der Flexur lokali- 
sierten Colitis gravis sive ulcerosa (Helber, Strauß, Vogel) und gegenüber 
den Folgezuständen anderer im Darm oder um den Darm sich abspielender 
Prozesse, wie Dysenterie, Periproctitis (Boas) nicht genügend scharf durch- 
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geführt worden ist. Tiefergreifende Schleimhautentzündungen dieser Gegend 
nehmen auch wohl ihren Ausgang von erkrankten Ovarien (Foger, Michaud) 
oder von gonorrhoischen und syphilitischen Proktitiden. Von pathologischer 
»Seite (Simons, Simmonds) wird deshalb nicht mit Unrecht betont, daß 
es bisher noch an zuverlässigen anatomischen Beobachtungen über das Vor- 
kommen einer auf die Flcxur beschränkten, mit schwereren Läsionen einher- 
gehenden, primären akuten Sigmoiditis fehlt. Die Sigmaschlinge ist aber, 
wie Rosenheim treffend bemerkt, in mancher Beziehung ein selbständiger 
Abschnitt des Dickdarms. Durch ihre große Beweglichkeit, ihre scharfe, winklige 
Abgrenzung gegenül>er den höheren und tieferen Darmteilen, ihre starke Muskel- 
wandung bei relativ engem Lumen, durch dauernde Anfüllung mit harten 
Kotteilen, für die sie gewissermaßen ein Reservoir abgibt, ist sie — wie im Be- 
ginn des Dickdarms die Apjxmdix — bevorzugt zu umschriebenen Krankheits- 
prozessen. Ks liegt deshalb trotz des Fehlens anatomischer Erfahrungen kein 
triftiger Grund vor, das Vorkommen primärer akuter Erkrankungsprozesse 
ihrer Wandungen zu bezweifeln. Die spezielle Ursache derselben ist allerdmgs 
vorläufig noch ganz unklar; es liegt nahe, an das Eindringen von Infektions- 
erregern durch oberflächliche Epithelverletzungen zu denken oder an Dekubital- 
geschwüre in der Umgebung harter Kotballen. Ilm; Eigentümlichkeit besteht 
in einer besonders starken Neigung zur entzündlichen Infiltration der Muskel- 
wand beim Zurücktreten der Schleimhauterkrankung und in der häufigen 
Mitbeteiligung der Serosa und des perikolitischen Gewebes. 

Viel sicherer erwiesen ist die Selbständigkeit der chronischen Sig- 
moiditis, deren Vorkommen schon vor dem Bekanntwerden der akuten Formen 
von v. Leube und Rosenheim erwähnt worden ist. Sie ist namentlich von 
chirurgischen Autoren näher erforscht worden, speziell von Graser, Koch, 
Mertens, Warnecke, Lindner, Sudsucki, Brewer, Merial, Georgi, 
Neupert, Patel, Arnsperger, Stierlin, doch haben auch Interne wert- 
volle Beiträge zu ihrer Kenntnis geliefert (Ewald. Rosenheim, Schütz u. a.). 
Das hervorstechendste klinische Zeichen dieser Form ist die langsame tumor- 
artige Anschwellung der Flexur, die den Verdacht auf Karzinom erweckt, 
und auch sehr oft unter dieser Diagnose zur Operation gekommen ist. Auch 
hier ist die Schleimhauterkrankung relativ geringfügig, die Wandinfiltration 
dagegen oft so stark, daß eine strikturierende Verengerung des Lumens wie 
beim Krebs entsteht. Andererseits kommt es auch hier leicht zum Übergreifen 
der Entzündung auf den peritonealen Überzug, zu Infiltrationen und zu Ab- 
szessen in der Umgebung der Schlinge, die wie bei der akuten Form wieder 
in den Darm selbst oder in die Blase durchbrechen können. 

Über die Entstehung der ehroinsehen Sigmoiditis liegen eingehende ana- 
tomische Untersuchungen von Graser, v. Hansemann, Schreiber, Telling, 
Franke, Neupert. Viktor, Simons und Simmonds vor. Danach kann kein 
Zw eifel darüber bestehen, daß sie zum bei weitem größten Prozentsatz von sehr 
kleinen, in der Regel multipel vorkommenden Divertikeln der Wand ihren Aus- 
gang nehmen, den sog. Graserschen Divertikeln, sie als kleine Ausstülpungen 
der Schleimhaut die Muskularis durchsetzen und an der Kuppe lediglich von 
der Serosa überkleidet sind. In diesen herniösen Ausstülpungen können Kot- 
partikel stagnieren, sich zersetzen, und so kommt es zur Lvmphangitis oder 
auch zur direkten Entzündung in der Umgebung, woraus dann langsam fort- 
kriechend die. beschriebene Wandinfiltration (Di vert iculitis) hervorgeht. 
Ein spezifischer infektiöser Prozeß liegt sicher nicht vor, vielmehr nur eine 
gewohnliehe chronische Entzündung. Ob alle Fälle so zustande kommen, 
muß noch daliin gestellt bleiben; in dem A rnspergerschen Falle fand sich 
kein greif barer Anhaltspunkt für die quasi dissezierende, subserös gelegene 
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Eiterung, und in einer anderen Beobachtung wird von kleinen Schleimhaut-^ 
abszessen berichtet. Natürlich müssen alle spezifischen Tumoren, Aktino- 
mykose (Nothnagel), Syphilis, Tuberkulose (Edgar, Boese) und Dysenterie 
(Ewald) der Flexur streng von der primären Sigmoiditis unterschieden werden. 

Bei der Sigmoiditis handelt es sich um eine selbständige, 
unabhängig von Erkrankungen anderer Darm teile oder ihrer 
Umgebung entstehende, nicht spezifische A f f e k t i o n , welche, 
o b w o hl sie v o n der In n e n f 1 ä c he des Dar m e s a u s g e h t , d o c h d i e 
Seh leim haut nur wenig beteiligt, zu einer erheblichen Infil- 
tration der M u s c u 1 a r i s führt und häufig per c o n t i n u i t a t e m 
oder durch Ulzeration auf die Umgebung der Flexur übergreift. 
Sie verläuft akut oder chronisch, im letzteren Falle meist nicht 
periodisch e x azer bie re nd . sondern stetig fortschreitend, so- 
fern nicht durch Perforation der Darmwand eine akute Peri- 
tonitis hinzutritt. 

B. Symptomatologie. 

Die akute Sigmoiditis ähnelt in ihrer klinischen Erscheinungsweise außer- 
ordentlich der akuten destruktiven Appendicitis, nur daI3 ihre lokalen Symptome 
in der linken statt in der rechten Fossa iliaca sich abspielen. Der Vergleich 
wird dadurch noch aufdringlicher, daß in der Tat gelegentlich eine von der 
Appendix ausgehende Eiterung sich um die Sigmaschlinge herum zu einem 
Abszeß sammeln kann (Obrastzow). Matthes nahm in dem Falle seiner 
Beobachtung diesen Zusammenhang der Dinge an, und war überrascht bei 
der Operation lediglich eine fibrinöse Entzündung des Peritoneums in der 
Umgebung des S. romamim zu finden. Natürlich kann auch einmal bei Trans- 
position der Eingeweide eine wirkliche Appendicitis auf der linken Seite auf- 
treten, aber solche Ausnahmefälle soll man bei der Diagnose erst an letzter 
Stelle berücksichtigen. Die Krankheit setzt nach voraufgegangener kürzerer 
oder längerer Stuhlverhaltung, die al>er nicht obligatorisch ist, mit Fieber und 
heftigen Schmerzen in der linken Unterbauchgegend ein. In den leichteren 
Fällen, welche ohne Abszedierung verlaufen, bleiben die Allgemeinerscheinungen 
in mäßigen Grenzen, die Zeichen schwerer Peritonitis (Erbrechen, Meteoris- 
mus, Kollaps) fehlen, höchstens l>esteht eine lokale defense mit hochgradiger 
Tastempfindlichkeit. Manchmal bleiben auch diese aus, und der Verlauf ist 
völlig fieberlos. Bei der Tiefenpalpation findet man die Flexura sigmoidea 
als verdicktes und verhärtetes, stets druckempfindliches, wurstförmiges Gebilde» 
das sich entlang der linken Beckenschaufel bis ins kleine Becken verfolgen 
läßt. Der Stuhlgang ist zunächst angehalten. Erfolgt spontan oder durch 
Klysmen eine Entleerung, so kann sie hart, geformt (Seybala) oder auch breiig 
sein. Meist sind ihr geringe Mengen von blutig -schleimigem oder blutig- 
eiterigem Sekret Ijeigemengt. Unter geeigneter Behandlung bildet sich der 
Tumor langsam zurück, er kann aber auch zunächst sich noch vergrößern und 
unter Auftreten schwerer Allgemeinerscheinungen zur akuten exsudativen 
(gewöhnlich eiterigen) Perisigmoiditis führen. 

In den schwereren Fällen beherrschen von vorneherein die Symptome 
der perikolitischen Eiterung, wenn nicht gar der allgemeinen Peritonitis das 
Bild. Die Kolikschmerzen bleiben nur kurze Zeit auf den Ausgangspunkt 
beschränkt, sie strahlen in die Blase und das linke Bein aus, bald treibt sich der 
ganze Leib auf und wird gegen die leiseste Berührung empfindlich. Die Urin- 
entleerung stockt und wird schmerzhaft. Das Fieber ist hoch, der Puls frequent 
und klein. Gewöhnlich erbricht der Kranke ein- oder zweimal, er fühlt sich 
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äußerst erschöpft, die Gesichtszüge werden scharf, die Extremitäten blaß 
und kühl. Die tiefahr einer allgemeinen eiterigen Peritonitis ist übrigens bei 
der Sigmoiditis wesentlich geringer als bei der Appendicitis, in der Regel loka- 
lisiert sich der Prozeß sehr bald, und man fmdet dann unter Fortdauer des 
Fiebers, starker lokaler Schmerzhaft igkeit, Hyperleukozytose des Blutes und 
der schon erwähnten Abnormitäten der Stuhlentleerung, ein hartes, der Flexur 
anliegendes Exsudat. Das Exsudat kann sich, wie ich erlebt habe, innerhalb 
ehüger Wochen spontan zurückbUden; es kann auch, wenn es nicht operativ 
entfernt wird, in den Darm selbst oder in die Blase durchbrechen. Einmal 
beobachtete ich ln*i einem jungen Mädchen einen Durchbruch in die Scheide. 
Langsam heilt auch dann die Wandentzündung ab, doch können Strikturbil- 
dungen zurückbleiben (Arnsperger). Wie bei der Appendicitis sind auch 
bei der Sigmoiditis Rezidive, wie es scheint, nicht selten. In dem soeben er- 
wähnten Falle von S|>ontanrcsorption des perisigmoidalen Abszesses war ein 
Jahr vorher ein ganz ähnlicher Prozeß voraufgegangen. Die chronische 
Sigmoiditis unterscheidet sich dadurch von der akuten, daß ihr Beginn ein 
schleichender ist, so daß sie in der Regel erst dann zur ärztlichen Beolwchtung 
gelangt, wenn ihre Erscheinungen völlig ausgebildet sind. Sie verläuft dem- 
entsprechend in der Mehrzahl der Fälle fieberlos, doch sind periodische Ex- 
azerbationen mit Temperatursteigerung und erheblicher Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens durchaus nicht ausgeschlossen, wie denn auch in jedem 
Stadium der chronischen Sigmoiditis gerade so wie bei der akuten eine Eiterung 
in der Umgebung der Sigmaschlinge mit lokaler und selbst allgememer Peri- 
tonitis sich etablieren kann. Auch die chronische Sigmoiditis erwächst meist 
auf dem Boden älterer Störungen der Darmtätigkeit, seien diese nun rein funk- 
tioneller Xatur (Obstipation, Dyspepsien) oder Begleiterscheinungen eines 
leichten Katarrhes. In nicht wenigen der mitgeteilten Beobachtungen war 
vor kürzerer oder längerer Zeit eine Appendicitis vorausgegangen. Auffallend 
oft wird auch Nervosität angegeben. 

Unter allmählicher Zunahme der Stuhlunregelmäßigkeiten, die schließ- 
lich den Charakter dauernder Kotverhaltung mit Tenesmus und Reizerschei- 
nungen annehmen (eingestreute Diarrhoeen mit Abgang von Blut und Schleim), 
empfinden die Patienten bald stärkere bald schwächere Schmerzen in der linken 
Unterbauchgegend, die unter Umständen sich kolikartig steigern. Trotz genügen- 
der Nahrungsaufnahme magern sie ab und fühlen sich krank. Die Untersuchung 
ergibt, wenn nicht gerade eine akute fieberhafte Exazerbation vorliegt, ledig- 
lich lokale Krankheitssymptome. An der als schmerzhaft bezeichneten Gegend 
findet sich bei der Betastung eine tumorartige Verhärtung der Sigmaschlinge 
von verschieden großer Ausdehnung, meist glattwandig, selten unregelmäßig 
begrenzt oder sich unscharf in die Umgebung verlierend (perisigmoidale Ent- 
zündungen). Die verhärtete Schlinge hat an ihrer normalen Verschieblichkeit 
verloren, manchmal ist sie völlig fixiert. Sie ist deutlich druckempfindlich, 
und es können die oberhalb gelegenen Abschnitte des Colon descendens mit 
verhärteten Kotmassen gefüllt erscheinen. Die Digitaluntersuchung des Mast- 
darmes klärt den Befund nicht auf, insofern der Finger auf kein Hindernis stößt, 
auch bei bimanueller Exploration läßt sich meist keine sofortige Entscheidung 
darüber herbeiführen, ob ein Tumor oder eine einfache entzündliche Verdickung 
der Wand vorliegt. In der Narkose kann der Tumor an Härte verlieren, wenn 
er — wie es häufig der Fall zu sein scheint — sich mit Spasmus kombiniert; 
aber wir wissen, daß die Narkose nicht jeden Darmkrampf löst (Lindner), 
und wir dürfen uns deshalb auf diese Merkmale nicht verlassen. 

Die .Stuhlentleerungen sind durchaus uncharakteristisch. Sehr ge- 
wöhnlich ist das Kotquantum vermindert, aber die entleerten Massen können 
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hart. weich und seihst dünnflüssig sein. Bei harter Konsistenz sind die Fäzes 
manchmal kleinknollig oder kleinkalihrig und weisen dadurch auf eine bestehende 
Verengerung in den untersten Abschnitten des Dickdarmes hin. Dafür spricht 
auch das Gefühl von Völle im Bauch und der sich häufig wiederholende Stuhl- 
drang mit immer nur geringem Erfolg. Die eigentliche Kotmasse ist gut ver- 
arbeitet, abnorme Nahrungsrestc fehlen, wohl aber sind fast immer Entzündungs- 
produkte anwesend: Schleim in kleineren glasigen Fetzen, sehr gewöhnlich 
etwas blutig tingiert, auch wohl reines Blut, kein Eiter. Darin und in dem oft 
ziemlich schnellen Wechsel des Kotl>efundes unterscheidet sich das Stuhlbild 
von der einfachen Colitis, während es sich mit demjenigen des Karzinoms 
berührt . 

Wertvoll für die Differentialdiagnose ist das Ergebnis der Kektoskopie, 
wenn es gelingt, bis in den Sitz der Störung vorzudringen. Während das Rektum 
normale oder höchstens leicht gerötete Schleimhaut aufweist, nimmt die Hyper- 
ämie zu, wenn man in die (legend der pelviko-rektalen Knickung kommt. 
Die Schleimhaut ist in Falten gelegt, blutet leicht beim Anstreifen des Rekto- 
skops, zeigt unter Umständen kleine Erosionen und ist mit Schleim belegt. 
Gleichzeitig verengt sich die Passage, das Hohr vermag nur mit Mühe vorzu- 
dringen, während der Patient lebhafte Schmerzen äußert. Die eingeblasene Luft 
erweitert das Lumen nicht wie sonst. Meist gelingt es aber doch, wenn auch 
nicht gleich bei der ersten Untersuchung, bis in die Flexur zu gelangen und 
das Rohr bis zu 30 cm vorzuschieben. Dann kann es sein, daß man das obere 
Ende des entzündeten Abschnittes erreicht, wo die Schleimhaut wieder normal 
erscheint. 

Von diesem Durchschnittsbilde der Krankheit gibt es naturgemäß allerlei 
Abweichungen, die durch das gerade vorliegende Stadium des Prozesses bedingt 
werden. Während leichte Fälle nach erfolgter Regelung des Kotlaufes sich 
manchmal ohne weitere Störungen zurückbilden, erstrecken sich die meisten 
ül>er Monate und Jahre. Periodisch fiel>erhafte Verschlimmerungen bieten 
dann das Bild der akuten Form dar. Wie bei jener, kann es auch hier durch 
fieberlose Entzündungen und Eiterungen in der Umgebung des Sigina zu den 
mannigfachsten Komplikationen und Nachkrankheiten (Verwachsungen, Durch- 
bruch, Strikturen) kommen. 

V. Diagnose und Prognose. 

Sowohl bei den akuten wie namentlich l>ei den chronischen Formen der 
Sigmoiditis kann die Erkennung und richtige Deutung des Zustandes auf er- 
hebliche Schwierigkeiten stoßen. Differentialdiagnostisch kommen einmal 
die auf die Sigmaschlinge lokalisierten Dickdarmentzündungen in Betracht, 
welche als Teilerscheinungen eines diffusen Prozesses (Colitis chron. gravis) 
oder als Residuen einer vom Mastdarm ausgehenden Affektion (Gonorrhoe, 
Proctitis, Periproctitis) aufgefaßt werden müssen: weiterhin (bei Pericolitis) 
Eiterungen, welche von den weiblichen Genitalien, von der Blase, Prostata 
oder von der Appendix ausgegangen sind; sodann spezifische Erkrankungen 
der Darmwand (Tuberkulose. Lucs. Aktinoniykose), endlich — dieses am 
häufigsten — das Karzinom der Sigmaschlinge mit seinen Folgezuständen 
(Striktur, Zerfall der Schleimhaut, Eiterung in der Umgebung). Es würde zu 
weit führen, alle für die Entscheidung in Frage kommenden Merkmale noch 
einmal zu wiederholen, sie ergelien sich aus der Symptomatologie von selbst. 
Nur hinsichtlich des Karzinoms und der langsam entstehenden Schwellungen 
der chronischen Sigmoiditis sei noch einmal auf die Wichtigkeit einer sorgfältig 
und geschickt ausgeführten Sigmoidoskopie hingewiesen. Mit Recht betont 
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Rosen heim, daß auch beim Fehlen harter höckeriger Schleimhautwucherungen 
ödematöse Beschaffenheit und livide Verfärbung der Schleimhaut für Kreta 
und gegen Entzündung spricht, ebenso die Unmöglichkeit bei wiederholten 
Versuchen bis in die Flexur vorzudringen; andererseits ein auffallendes Miß- 
verhältnis zwischen Tumor und sonstigen Krankheitserscheinungen, glatte 
Oberfläche und mangelhafte Beweglichkeit der Schwellung für Sigmoiditis 
und gegen Tumor. 

Wie bei der akuten diffusen Colitis näher ausgeführt wurde (vgl. S. 322). 
kommen Wandinfiltrationen und perikolitische Prozesse an allen Stellen des 
Dickdarmes gelegentlich vor. Von ihnen unterscheidet sich die akute Sigmoi- 
ditis und Perisigmoiditis lediglich durch die geringfügige Beteiligung der Schleim- 
haut. Ks soll aber noch einmal ausdrücklich betont werden, daß nicht wenige 
Fälle gerade dieser Form tatsächlich sekundärer Natur sind. Demgegenüber 
kommen chronische strikturierende Wandentzündungen vom Charakter der 
chronischen Sigmoiditis im übrigen Dickdarm kaum vor, ausgenommen das 
Typhlon und den Beginn des Colon ascendens. Die Prognose Ist stets eine ernste, 
doch geht die Mehrzahl der Fälle bei richtiger Behandlung in Heilung aus. 

D. Therapie. 

Die Behandlung der in Frage stehenden Krankheitszustände kann sich 
wegen der Variabilität des Krankheitsbildes nicht an ein bestimmtes Schema 
halten. Bei der akuten Sigmoiditis ohne peritoneale Begleiterscheinungen 
werden etwa dieselben Regeln wie bei der akuten Endoappendicitis einzu- 
haltet» sein (vgl. S. 314). also Bettruhe, sehr knappe, flüssige Kost für einige 
Tage, Applikation einer Eisblase oder, wo sie nicht vertragen wird, einer warmen 
Trockenkompres.se auf die schmerzhafte Bauchgegend. Die Entscheidung, 
ob man sofort zur Entleerung des Dickdarmes schreiten soll oder zunächst 
unter kleinen Dosen Opium resp. Belladonna die heftigsten Erscheinungen 
vorül)ergehen lassen soll, hängt von der Lage des einzelnen Falles ab. Die Eva- 
kuation selbst versuche man zunächst mit reizlosen Klysmen von Kamillentee, 
lauwarmem Wasser oder Olivenöl; Rizinusöl und andere Abführmittel kommen 
nur in Frage, wenn ein Durchbruch nicht befürchtet zu werden braucht und 
länger dauernde Retentionen der Attacke vorausgingen. Ist der Zweck erreicht, 
so muß auch weiterhin für gute Passage gesorgt werden, die Diät darf nur all- 
mählich wieder erweitert werden, der Kranke muß noch einige Zeit liegen 
und warme Kompressen machen. Bei leichter Pericolitis kann man zunächst 
in derselben Weise vorgehen, muß aber Temperatur und Leukozytengehalt 
des Blutes sorgfältig kontrollieren und beim Verdacht auf Eiterung einen Chi- 
rurgen zur Beratung zuziehen. Sicher erkannte Abszesse sollen geöffnet werden, 
um späteren Perforationen in die Blase oder ins freie Bauchfell vorzubeugen. 
Im übrigen kommen dieselben Eingriffe in Frage wie bei der chronischen Form. 

Diese gelangt oft von vorneherein in die Hände der Chirurgen, die wegen 
des Verdachtes auf Karzinom wenigstens zur Probelaparotomie raten werden. 
Erst in den letzten Jahren hat auch die interne Therapie sich mit den chronischen 
Sigmoiditiden befaßt. Sie setzt voraus, daß man der Diagnose sicher ist, und 
daß schwerere Komplikationen fehlen. Man geht anfangs ebenso vor wie l>ei 
der akuten Form. Später können vorsichtige medikamentöse Einläufe (ganz 
dünne Höllensteinlösung, Dermatol- oder Jodoformemulsionen) wie bei der 
Colitis gravis versucht werden. Zweckmäßiger dürfte noch die von Rosenhei m 
inaugurierte Lokal hehandlung der erkrankten Schleimhautstellen im Endo- 
skop sein. Er ließ durch das Rohr warmes Sesamöl in die erkrankte Schlinge 
einlaufen und betupfte sie mit Höllensteinlösungen. Auch Pulvereinblasungen 
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nach Singer und Rosen berg können von Nutzen sein. Äußerlich wird man, 
um die Resorption zu fördern und l>egleitende Krampfzustände auszuschalten, 
heiße Kompressen auflegen (Moorumschlag, Termophor), in den Endstadien 
vielleicht unter Zuhilfenahme vorsichtiger Massage. Bei protrahiertem Ver- 
lauf können weiterhin »Sitzbäder und vorsichtige Bade- und Trinkkuren in Karls- 
bad. Homburg etc. angezeigt erscheinen. 

Der radikalste Weg der operativen Therapie, die Resektion des ganzen 
entzündliehen Tumors, wird sich nur selten leicht ausführen lassen und bringt 
außerdem so erhebliche Gefahren mit sich, daß es wohl in der Regel geratener 
sein dürfte, zunächst eine Kolostomie oberhalb der erkrankten Stelle anzulegen 
und erst später, wenn eine Behandlung der Schlinge mit Spülungen etc. er- 
folglos bleibt oder wenn die mikroskopische Untersuchung eines kleinen ex- 
zidierten Stückes den Verdacht auf maligne Neubildung nicht völlig beseitigt, 
zur Entfernung der erkrankten Abschnitte zu schreiten, woliei die verschie- 
denen Methoden der Karzinomtherapie zur Ausführung kommen können. 
Handelt es sich um Eiterungen in der Darmwand (Arnsperger) oder um 
eiterige Pericolitis, so wird man allerdings sofort offnen und drainieren müssen. 
Wie man im einzelnen dabei vorgeht, ist Sache der Technik. 

X. Proktitis und Periproktitis. 

A. Ätiologie und pathologische Anatomie. 

Die umschriebenen Entzündungen der Mastdarmschlcimhaut sind nur 
zum kleinsten Teile Rückstände diffuser Affektionen des Kolons oder des ge- 
samten Darmes. Zwar beteiligt sich der Mastdarm an ihnen ganz gewöhnlich, 
und es ist bekannt, daß speziell Ihm akuten Durchfällen die Dcfäkatiou selbst 
schmerzhaft wird, weil die leicht zersetzliehen Entzündungsprodukte, auch 
wenn sie aus höher gelegenen Abschnitten stammen, eine Reizung nicht nur 
der Mastdarm-, sondern auch der Aftersehleimhaut herbeiführen. Unter bren- 
nenden Empfindungen werden dann die Dejekt innen entleert, und der Schließ- 
muskel zieht sich krampfhaft zusammen. In der Regel schwinden aber diese 
Erscheinungen schnell, wenn der Katarrh sich bessert oder in ein chronisches 
Stadium ül>ergeht. Bei vorhandener Disposition durch Hämorrhoiden, Polypen, 
empfindliche (leicht verletzliche, ,, spröde") Afterschleimhaut, mangelhafte 
Funktion des Schließmuskels infolge alter Dammrisse oder nervöser Störungen 
etc. mag immerhin die Mastdarmschleimhaut weniger leicht mit solchen Reiz- 
zuständen fertig werden als die Schleimhaut des übrigen Darmes. Die große 
Mehrzahl der Proktitiden entsteht aber zweifellos durch örtliche Reize: mecha- 
nische, chemische und infektiöse Schädlichkeiten. Dahin gehören harte 
Scvbala, die in der Ampulla recti lange zurückgehalten werden, Dislokationen 
des Uterus, die auf das Rektum drücken, Fremdkörper (z. B. Obstkerne, Knochen- 
stücke und Holzsplitter aus der Nahrung, die sich vor dem Sphinkter einklemmen, 
per anum eingeführte Gegenstände), Verletzungen durch harte Klistierspritzen, 
reizende Klysmata selbst, Oxyuren (deren Weibchen sich häufig im Rektum 
aufhalten, um in der Umgebung des Afters ihre Eier abzusetzen), mechanische 
Schädigungen durch Kratzen am After, durch die Passage sehr voluminöser 
Kotzylinder u. dgl. mehr. Daß infektiöse Mikroben durch den Anus in den 
Mastdarm eindringen können, ist nicht zu bestreiten, wenn auch normaler- 
weise der Schließmuskel eine sehr wirksame Barriere abgibt. Aber die 
genannten disponierenden Momente erweisen sich auch als Helfershelfer der 
mikrobellen Entzündungen. Von der Gonorrhoe vor allem ist es sicher fest- 
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gestellt, daß sie bei Frauen sehr leicht (nach Baer in 38% der Fälle) von den 
Genitalien auf die Rektalsohleinihaut übergreift, während sie bei Männern 
vermutlich nur durch päderastische Manipulationen oder von Abszessen der 
Umgebung aus (Karo) erzeugt wird. Besonders häufig scheint sie im Kindes- 
alter zu sein (Kau in hei mer). In klinischer Hinsicht unterscheidet sich die 
Rektalgonorrhoe nicht von den Proktitiden anderen Ursprungs, sie macht nur 
im akuten Stadium heftigere Beschwerden, während die chronischen Formen 
völlig symptomenlos verlaufen können (König, Wagner). Der Nachweis 
der spezifischen Kokken gelingt nicht immer leicht. Endlich machen naturge- 
mäß auch alle übrigen Affektionen des Mastdarmes (Geschwüre, Tumoren, 
Narben) und seiner Nachbarorgane (Zystitis. Metritis, Prostatitis) leicht sekun- 
däre Mastdarmkatarrhe. 

Die anatomischen Veränderungen der Mastdarmschleimhaut beim ein- 
fachen Katarrh sind diesell>en wie in den übrigen Abschnitten des Darmes. 
In noch höherem Grade als die Sigmaschlinge und das Zökum — die beiden 
anderen Stellen des Darmes, in denen der Inhalt lange verweilt — neigt der 
Mastdarm zu Infiltrationen der Wand und zum Cl>ergreifen der Entzündung 
auf die Serosa und das periproktale Gewebe. Vermittelt wird dieses Indie- 
tiefedringen offenbar durch das häufige Vorkommen oberflächlicher Ulzera- 
tionen der Sehleimhaut (Rüge), die ihrerseits wiederum vielfach aus kleinen 
mechanischen IJisioncn entstehen dürften. Wenn man sieht, wie die After- 
schleimhaut mancher Personen, schon wenn man sie mit den Fingern vorsichtig 
entfaltet, einreißt, wenn man die Alltäglichkeit sog. Mastdarmfissuren (kleine 
Geschwüre zwischen den Afterfalten) und der entzündeten Hämorrhoidalknoten 
berücksichtigt, die doch auch nichts weiter darstellen als durch Verletzung 
ihrer Oberfläche infizierte Venenerweiterungen, so liegt die Vorstellung nicht 
fern, daß nicht bloß die Afterschleimhaut selbst derartig erkrankt (Proctitis 
sphineterica nach Strauß), sondern daß auch in höher gelegenen Abschnitten 
des Enddarmes öfter als wir wissen ähnliche mechanische Läsionen der Sehleim- 
hautoberfläche stattfinden, von wo aus die Entzündung in die Tiefe dringen 
kann. In dem lockeren periproktalen Bindegewebe, welches oberhalb des Peri- 
neums den Mastdarm umgibt . können sich eingedrungene Eitererreger leicht 
ausbreiten und Ahszeßbildungen veranlassen, die dann nach außen oder nach 
innen durchbrechen und die bekannten Mastdarmfisteln erzeugen. Hier ist 
auch der UrsprungRort mancher Fälle von Perisigmoiditis zu suchen, wie aus 
Beobachtungen Bosenheims und anderer Autoren hervorgeht. 

B. Symptomatologie. 

1. Bei der akuten Proctitis werden die Kranken von einem Gefühl 
unangenehmer Spannung im Mastdarm belästigt, welches bei höheren Graden 
der Entzündung zu periodisch sich steigerndem quälendem Druck und weiterhin 
zu unerträglichen dauernden Schmerzen anwachsen kann. Die Schmerzen strahlen 
vom Enddarm gegen den Damm, die Blase und die Genitalien, aber auch gegen 
die linke Unterbauehgegend zu aus. Das Sitzen wird dadurch oft ganz unmög- 
lich gemacht. Stehen und Gehen ist erschwert, und so sehen sich manche Kranke 
genötigt, wider Willen für einige Zeit das Bett aufzusuchen. Mit den Schmerzen 
verbindet sich Stuhldrang, anfangs in der Form eüies wiederholten Defäka- 
tionsbedürfnisses, später als dauernder, höchst unangenehmer Tenesmus. 
Alle Augenblicke suchen die Patienten das Kloset auf. obwohl sie dort keine 
Befriedigung finden. Unter Koliken und heftigem Pressen öffnet sich der 
krampfhaft zusammengezogene Aftermuskel; es entleert sich vielleicht ein 
wenig Stuhl, oft aber nur etwas Darmsekret: der Durchtritt der Massen durch 
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den After erzeugt lebhaftes Brennen, unmittelbar nachher entsteht wieder 
der spastische Verschluß des .Sphinkters, und der Drang beginnt von neuem. 
Auch auf die Blase und die Genitalien kann sich der Reiz fortpflanzen, so daß 
beständiger Harndrang (seltener Harnretention) und Erektionen sich hinzuge- 
sellen. Kommt es gar während der zahlreichen Defäkationsakte zu einem Hinaus- 
drängen der Mastdarmschleimhaut aus der Analöffnung, so darf man ohne 
Übertreibung von einem höchst qualvollen und erschöpfenden Zustande 
sprechen. 

In der Tat leidet das Allgemeinbefinden in solchen schwereren Zu- 
ständen nicht unerheblich, die Kranken finden keine Zeit zum Schlafen, und 
die Nahrungsaufnahme ist ungenügend. Dazu kommen nicht selten Fieberbe- 
wegungen, die allerdings, wenn die Affektion auf die Schleimhaut l)eschränkt 
bleibt, schnell vorübergehen, während sie Ijeim Übergreifen der Entzündung 
auf die Nachbarschaft längere Zeit hindurch bestehen bleiben. 

Untersucht man den Enddarm mit dem Finger — die Inspektion ergibt, 
abgesehen von komplizierenden Rhagaden und Hämorrhoiden, höchstens eine 
leichte ekzematöse Rötung in der Umgebung des Anus — , so macht schon der 
Versuch, durch den krampfhaft geschlossenen Sphinkter einzudringen, manch- 
mal so große Schwierigkeiten und Schmerzen, daß man ihn aufgeben muß. 
Gelingt es, so fühlt man die Schleimhaut gelockert, heiß, empfindlich gegen Be- 
rührungen und mit blutig-eiterigem oder blutig -schleimigem Sekret bedeckt, 
von dem etwas am herausgezogenen Finger haften bleibt. Die Rektoskopie 
ist bei höheren Graden der Entzündung kaum durchführbar, auch bei leichteren 
Graden empfiehlt es sich, einen Einlauf mit dünner Kokainlösung (1 — 2%) 
vorauszuschicken. Man sieht dann die tiefe Rötung der gewulsteten Schleim- 
haut, oft auch kleine Blutungen, Erosionen, Sekretauflagerungen und erlangt 
ein Urteil über ev. vorhandene Fremdkörper und die Ausdehnung des Prozesses. 
Gelingt es, die pelviko-rektale Falte zu passieren, so verliert sich jetzt die Ent- 
zündung, dafür erscheinen retinierte Kotmassen im Lumen. 

Die Stuhlentleerungen sind, wie schon erwähnt, an Menge meist sehr 
gering. Die eigentliche Fäkalmasse kann völlig normal sein, ist al>er dann doch 
meist durch die krampfhaften Zusammenziehungen des Schließmuskels und 
des Enddarmes im Kaliber verringert resp. plattgedrückt (Bleistiftkot). Oft 
ist sie infolge langer Zurückhaltung im Sigma verhärtet, in Scvbala umgeformt, 
die dann bei der Passage außerordentlich schmerzen. In wieder anderen Fällen 
findet durch die nach ol>en zu sich fortpflanzende Schleimhautsekretion eine 
Abschrnelzung härterer Kotteile statt oder auch eine Verdünnung des an sich 
nicht festen Kotes. Endlich können auch richtige Durchfallstühle vorkommen, 
wenn der Reizzustand größere Abschnitte des Kolons beteiligt. Die Entzün- 
dungsprodakte der Mastdannsehleimhaut: Schleim, Blut, Eiter, in der ver- 
schiedensten Kombination gemischt , sind niemals innig mit der Stuhlmasse 
vermengt, sie werden neben ihr abgesetzt, umgeben harte Kotteile, oder kommen 
auch allein zutage (s. Fig. 102). Je mehr Kiter, um so intensiver ist der 
Entzündungsprozeß. Die mikroskopische Untersuchung ergibt nichts Beson- 
deres. Nur eosinophile Zellen sind gelegentlich in großer Zahl anwesend, ohne 
daß man daraus den Schluß auf eine spezielle Krankheitsforin ableiten kann 
(Wiener). Bei der Rektalgonorrhoe, die sich durch reichliche Eiterbildung 
auszeichnet, weist das gefärbte Präparat die charakteristischen Mikroben nach. 

Hat die Entzündung auf das periproktitisehe Gewebe ü Inbegriffen, so 
ändert sich das Krankheitsbild in manchen Punkten. Die Schmerzhaftigkeit 
und das Fieber nehmen zu, Schüttelfröste können auftreten; in der Umgebung 
des Anus fühlt sich das Gewebe hart an. ist außerordentlich druckempfindlich 
und, wenn ein Abszeß nach außen durchzubrechen droht, vorgewölbt und gerötet. 

Schmidt. Klinik der Dirakwkheiten. 23 
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Bildet sich der Eiterherd weiter oberhalb, so vermag man ihn mittels des ein- 
geführten Fingers an der Wand des Rektums abzutasten, wird aber, um ein 
zuverlässiges Bild zu erhalten, oft genug die Narkose dazu einleiten müssen. 
Ist Fluktuation nachweisbar, so kann man dann gleich den erforderlichen chirur- 
gischen Eingriff anschließen. Langsam entstehende, nicht mit Gewebeeinschmel- 




Fig. 102. Stuhl bei akuter Proctitis. 



zung verbundene Infiltrationen bilden sich ev. spontan zurück oder sie führen, 
nach oben fortschreitend, zur Perisigmoiditis. 

2. Bei der chronischen Proctitis sind alle Symptome weniger scharf 
ausgesprochen. Fieber fehlt. Das Gefühl von Spannung und Druck Ist er- 
träglich, so daß die Kranken nicht so bald den Arzt aufsuchen, auch der Tenes- 
mus hält sich in mäßigen Grenzen, und die Absonderungsprodukte werden nur 
mit dem im übrigen wenig veränderten Stuhle entleert, 80 daß der Patient 
Überrascht ist, wenn er bei einer zufälligen Stuhlbesichtigung blutigen Schleim 
entdeckt. Dagegen belästigt ihn manchmal ständiger Juckreiz am After, 
der seinen Grund in einem Analekzem hat. Lange bestehende Mastdarm- 
katarrhe führen nicht selten zur Erschlaffung des Sphinkters, in dessen Ge- 
folge es zur Heraussickerung kleiner Sekretmengen mit den Flatus kommt, 
und diese sind es, welche das Ekzem unterhalten. Bei der Spiegeluntersuchung, 
die da l>ci ohne Widerstand gelingt, präsentiert sich die Sehleimhaut bläulichrot, 
hart, hin und wider mit kleinen Prominenzen (Follikelschwellungen, Warzen) 
versehen. Als Ursachen des Prozesses findet man auch hier gelegentlich Gono- 
kokken, weiterhin O.wuren, namentlich aber unvollständige (mnere) Fistel- 
gänge, die mit enger Öffnung oberhalb des Sphinkters in das Lumen münden. 

C. Komplikationen und Foltfezustände. 

Eine sehr gewöhnliche Komplikation der Proktitis, manchmal ihre Ur- 
sache, vielfach auch ihre Folge, sind entzündete Hämorrhoidalknoten. Er- 
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weiterte Venen in der Umgebung des Afters, die sog. Hämorrhoiden, sind be- 
kanntlich sehr verbreitet, sie machen an sich außer geringfügigen Blutungen 
l>ei der Defäkation meist keine Erscheinungen, entzünden sich aber leicht, wenn 
durch die zarte Schleimhautdecke Mikroorganismen eindringen, und unter- 
halten dann ihrerseits wieder den < Reizzustand der Mastdarmschleimhaut. Ihre 
eingehendere Besprechung gehört in das Kapitel der Zirkulationsstörungen. 
Offenbar reißt die Epithelschicht der Afterfalten bei hartem Stuhlgang leicht 
ein und zwar auch dort, wo keine Yenenerweitcrungcn vorhanden sind. Aus 
solchen kleinsten Einrissen entwickeln sich die sog. Fissuren, oberflächliche 
Substanz Verluste oder richtiger gesagt Geschwüre von länglicher Gestalt, 
welche zwischen den Afterfalten sich verstecken, so daß sie nur bei vollständiger 
Ausfaltung gefunden werden können und oft auch nur dann — also lediglich 
heim Stuhlgang — schmerzen. Sie werden leicht übersehen, da der reflektorische 
Sphinkterkrampf, der sie stets begleitet, die Ausfaltung der Schleimhaut er- 
schwert. Man muß deshalb Kokaineinläufe der Untersuchung vorausschicken 
und lieber gleich das Rektoskop zu Hilfe nehmen, um auch die oberhalb des 
Analringes gelegenen erkennen zu können. Die Schmerzen während des De- 
fäkationsaktes können schon bei kleinen Fissuren sehr stark sein. Die Patienten 
halten dann den Stuhl willkürlich zurück, wodurch der Entwicklung prok- 
titischer Prozesse Vorschub geleistet wird. In anderen Fällen sind sie die 
Folge von Kratzaffekten (Pruritus oder Eczema ani), zu der eine chronische 
Proktitis Veranlassung gab. 

Aus der Periproctitis gehen die schon erwähnten Mastdarmfisteln 
hervor, die, je nachdem ihr Lumen im Enddarm, neben dem After oder an beiden 
Stellen ausmündet, als innere, äußere (unvollständige) und als vollständige 
Mastdarmfisteln bezeichnet werden. Sie sind mit einer bindegewebigen Mem- 
bran ausgekleidete Gänge, die beständig etwas Eitersekret absondern, leicht 
auch durch Hineingelangen von Kotteilen oder anderen Unreinlichkeiten in 
der Tiefe sich von neuem entzünden. Ihre richtige Erkennung erfordert neben 
sorgfältiger Inspektion die Einführung biegsamer Sonden. Ein nicht geringer 
Prozentsatz der Mastdarmfisteln ist tul>erkulöser Natur. Sie verursachen oft 
nur geringfügige Beschwerden, können aber andererseits dadurch, daß sie 
die Proctitis unterhalten, sehr unbequem werden. 

I). Diagnose und Prognose. 

Die Erkennung der Proctitis und ihrer Komplikationen stößt auf keino 
Schwierigkeiten, wenn man sich bei den Klagen der Patienten nicht auf eine 
olierflächliche Besichtigung der Aftergegend beschränkt, sondern eine genaue 
Untersuchung des Mastdarmes, unter Zuhilfenahme des Rektoskopcs ausführt 
und die Dejekta selbst in Augenschein nimmt. Mit der einfachen Digitalunter- 
suchung und mit den früher gebrauchten Mastdarmspeculis kommt man fast 
niemals ordentlich zum Ziele. Wie schon betont, ist es vielfach nötig, den End- 
darm vorher zu kokainisieren. Schlimmsten Falles muß man zur Narkose 
schreiten. Wichtiger noch als die Konstatierung des Zustandsbildes ist die 
Entscheidung ül>er die wahrscheinliche Ursache der Erkrankung. Hier handelt 
es sich darum, sekundäre Katarrhe bei Karzinom, Colitis gravis, Dysenterie, 
Syphilis und Tuberkulose aufzuschließen, schädliche Fremdkörper zu erkennen, 
auf Oxyuren und Gonokokken zu fahnden, verborgene Fissuren und Fisteln 
aufzusuchen. Erst wenn die Ätiologie geklärt ist, kann man auch über die 
Prognose ein Urteil abgeben. Bei unkomplizierter primärer ProOtitis ist sie 
ineist günstig. In der chronischen Form muß man mit der Möglichkeit späterer 
Sphinkterparesc (Prolapsus ani) rechnen. 

28* 
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E. Therapie. 

Während der heftigen Erscheinungen der akuten Mastdarmentzündung 
und bei periproktitischen Eiterungen müssen die Kranken im Bette bleiben. 
Nothnagel empfiehlt zur Linderung der Schmerzen Bauchlage, die aber 
natürlich immer nur für kurze Zeit eingehalten werden kann. In erster Linie 
verlangen die Kranken Beseitigung ihres Tenesmus. Zu dem Zwecke eignet 
sich am meisten das Opium, mehrmals 15 — 20 Tropfen per os oder in Supj>osi- 
torien (Extr. Opii 0,2, Extr. Belladonnae 0,02). Dem Wunsche mancher 
Patienten, ihren quälenden Stuhldrang durch ausgiebige Evakuation zu beheben, 
soll man nicht zu bereitwillig entgegenkommen; ehe nicht der Sphinkterkrampf 
gemildert ist, wird dadurch der Heizzustand nur noch verschlimmert. Warme 
Kompressen auf das Perineum und laue Sitzbäder können die Opiumwirkung 
unterstützen, auch Blutegel ad an um werden empfohlen. Haben die Schmerzen 
unter diesem beruhigenden Regime in 1 — 2 Tagen nachgelassen, so kann man 
jetzt versuchen durch möglichst reizlose, kleine Klysmata (von Kamillentee, 
physiologischer Kochsalzlösung, Leinsamenabkochungen mit Zusatz von einigen 
Tropfen Opiumtinktur) ev. auch durch Paraffin- oder Öleinläufe die in der 
Flexur angesammelten Kotmassen herauszubefördern. Gelingt das, so wieder- 
holt man die Prozedur alle 2 — 3 Tage. Gelingt es nicht, so bleibt schließlich 
nicht« übrig, als mit einem nicht zu scharfen Abführmittel (Rizinusöl, Bitter- 
wasser, Kurellasches Brustpulver) nachzuhelfen. Die Nahrungszufuhr soll 
auf reizlose, möglichst wenig kotbildende S|>eisen !>eschränkt werden. 

Erst wenn die heftigsten Erscheinungen geschwunden sind, kann man 
beginnen, gegen die eigentliche Krankheitsursache — sofern eine solche aufge- 
deckt werden konnte — vorzugehen, also gegen Oxyuren, Gonokokken, ent- 
zündete Hämorrhoiden u. dgl. Eingeklemmte Fremdkörper müssen dagegen 
sofort in Narkose entfernt werden. Gegen die Rektalgonorrhoe ist das Argentum 
nitricum von Nutzen, am besten zunächst in Form von Protargolsuppositorien 
(0,02—0,1), später ev. auch in Gestalt von Berieselungen mit dünner Höllenstein - 
lösung (1 : 3000, 1 : 1000) durch einen doppelläufigen Katheter (Citron). 
Auch bei den nicht spezifischen Proktitiden, die unter Schonung nicht inner- 
halb 8 — 10 Tagen ausheilen, wird man adstringierende Spülungen versuchen 
(Aluminium aeetico-tartaricum 0.2%, Zincum sulfuricum 0.1 %, Acid. tannicum 
0,5% u. dgl. mehr). An ihre Stelle kann auch die Behandlung mittels trockener 
Pulver im Rektoskop treten (Dermatol, Bolus alba, Tannin etc.); sie soll gerade 
hier besonders angezeigt sein (Skaller, Rosen berg). 

Die eigentliche Domäne dieser adst regierenden Therapie sind die chroni- 
schen Formen der Proctitis. Zu ihrer Unterstützung dienen kühle Bäder, 
Duschen, Salbenapplikationen. Trinkkuren oder Irrigationskuren mit Karls- 
bader Wasser, vor allem aber eine sorgfältige Regelung der Stuhlgangsver- 
hältnisse, welche die individuellen Eigentümlichkeiten der Verdauung berück- 
sichtigt. 

Von den Komplikationen sind die periproktitisehen Eiterungen und die 
Mastdarmfisteln chirurgisch zu l>ehandeln, erstere durch Inzision und Drainage, 
letztere durch Freilegung der Fistel (Durchschneidung des Sphinkter) und ev. 
durch Auskratzung. Auf die spezielle Methodik kann hier nicht eingegangen 
werden, ebensowenig auf die Behandlung der Hämorrhoiden. Nur hinsicht- 
lich der Fissuren sei noch bemerkt, daß sie am l>esten von vorneherein eben- 
falls chirurgisch in Angriff genommen werden, in der Weise, daß man in Nar- 
kose den Sphinkter durch stumpfe Dehnung einreißt, das Geschwür kauteri- 
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siert, einen dünnen mit Tampon umwickelten Schlauch einlegt und den Darm 
für mehrere Tage durch Opium ruhig stellt. Durchschneidung sowohl wie Deh- 
nung des Sphinkter kann übrigens dauernde Insuffizienz hinterlassen (Melchior). 
Nur bei ganz kleinen Einrissen kann man versuchen, mit Lapisätzungen oder 
mit Trockenstreupulvern (Airol, Jodoform, Kalomel) auszukommen. Auch 
dabei muß die Stuhlentleerung zunächst durch Opium für mehrere Tage auf- 
gehalten werden, dann durch eine größere Gabe Rizinusöl eine gründliche 
Entleerung herl>eigeführt und so einige Zeit lang fortgefahren werden, bis der 
Riß vollständig geheilt ist. Boas will damit in den meisten Fällen zum Ziele 
gelangt sein. 
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Die klinische Untersuchung 
Nervenkranker. 

Ein Leitfaden 

•der 

allgemeinen und der topischen und eine synoptische Zusam- 
menstellung der speziellen Diagnostik der Nervenkrankheiten 
für Studierende und praktische Ärzte 

nach Yorlesutif:t'ii von 

Dr. Otto Veraguth, 

Nervenarzt. Privatdozent der Neurologie an der Univeraität Zürich. 
Mit 102 teils farbigen Textabbildungen und 44 Schematen und Tabellen. 

Preis gebunden Mk. 10.65. 

V. streift die Probleme der Anatomie und Physiologie des Nervensystems 
nicht oberflächlich, sondern dringt tief in das Wesen der Fragen ein. 

.... Um so mehr wird der praktische Arzt und auch der Neurologe 
Freude an dem ßuehe haben und Vorteile aus ihm ziehen. Denn der Ver- 
fasser sagt nicht nur, dass dies und jenes ist oder sein mups, sondern er ent- 
wickelt auch, warum es so Hein mu»s und nicht anders sein kann. Man ver- 
liert so den Eindruck eines schematichen Führers und wird vielmehr auf die 
Höhe der klinischen Betrachtungsweise, der individuellen Erfassung des Krank- 
heitsbildes geführt. 

Überall ist die Selbständigkeit der Arbeit und der Auffassung von Wesen 
und Bild der Krankheiten zu loben. Medizinische Klinik. 

Üher die sexuelle Konstitution 

und andere Sexualprobleme. 

Von 

Hofrat Dr. L. Loewenfeld, Nervenarzt in München. 

.VA:, ti. — ; gebunden Mk. 7. — , 

Auszug aus dem Inhaltsverzeichnis. 

A. Über die sexuelle Konstitntion. 

Einleitung. 

I. Beginn uud Dauer der sexuellen Funktionen. 

II. Die Quellen der sexuellen Erregungen. 

III. Die Stärke des Sexualtriebs. 

IV. Die sexuelle Leistung»- und Widerstandsfähigkeit, 
a) beim Manne, b) beim Weibe. 

V. Spermasekretion und -Exkretion. 

VI. Schlussfolgerungen. Die verschiedenen Sexualkonstitutionen. 
Hygienische Winke. 

B. Erotik und Sinnlichkeit. 

C. Die Libido als Triebkraft im geistigen Leben. 

Die Sublimierungsfrage. Zusätze. 
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Funktionelle Diagnostik und Therapie 
der Erkrankungen des Herzens 
und der Gefässe. 

Von 

Prof. Dr. August Hoffmann in Düsseldorf. 
Mit 109 Abbildungen und 1 farbigen Tafel. 
Preis: geheftet Mk. 12.—. Gebunden Mk. 13.20. 



In dem ersten, ausführlichsten Abschnitt des vorliegenden Lehrbuchs, in 
der Allgemeinen Diagnostik hat Ho ff mann eine ganz vortreffliche Dar- 
stellung der heute so zahlreichen Untersuchungsmethoden des Herzens und der 
Gefässe gegeben. Sie ist die vollständigste, welche dem Referenten bekannt 
ist. Überall hat man die Empfindung, dass ein vielerfahrenerjArzt mit guter, 
zuverlässiger Kritik die Methoden schildert und ihren Wert bespricht. Gin- 
gehende Literaturangaben und vortreffliche Abbildungen erhöhen den Wert 
der Darstellung. . . . Rom borg, t. d. DcuUchtn med. Wochenschrift. 

Die klinische Diagnose 
der Bauchgeschwülste. 

Von 

Sanitätsrat Dr. Ernst Pagenstecher, 

Oberarzt am Pnulinenatifl zu Wiesbaden. 

Mit einer Einführung von Geh. Med.-Rat Prof. C. Garre" in Bonn. 
Mit 305 Abbildungen und 3 Tafeln. 
= Preis Mk. 22.65, gebunden Mk. 24.25. 

Ein interessantes und äusserst inhaltreiches Buch, in dem uns P. eine 
sorgfältig, ausführlich und ansprechend, speziell für den Chirurgen, geschriebene 
Darstellung der abdominalen Diagnostik gibt. Wir haben es mit einer höchst 
zeitgemässen Neuerscheinung zu tun, die zweifellos einem lebhaft gefühlten 
Bedürfnisse entgegenkommt. 

P. hat mit seinem Werke, das sowohl an die eigene klinische Erfahrung, 
wie an die literarische Belesenheit hohe Anforderungen stellte, eine sehr ver- 
dienstvolle Arbeit geleistet; man hat den Eindruck, als ob es in jahrelanger 
Tätigkeit am Krankenbett und Uber nicht minder emsigem Studium der weit- 
verzweigten Literatur langsam gereift sei. 

... In den meisten Abschnitten wird der Text durch zahlreiche Abbil- 
dungen wirksam unterstützt, die zum grössten Teile dem eigenen Beobach- 
tuugbbereicho dos Autors, zum kleineren dem der Bonner und Strasöburger 
chirurgischen Klinik entstammen. 

Glänzend abgefasst sind die Kapitel Uber die Geschwülste des Pankreas, 
der Gallenblase, des Magens und Darms, um nur einige hervorzuheben. 

Eine volle gerechte Würdigung kann das Buch erst durch den täglichen 
Gebrauch erfahren. Für den praktisch und klinisch tätigen Arzt wird es m. E. 
bald zum unentbehrlichen, verantwortlichen Ratgeber werden, und auch der 
vielerfahrene Chirurg dürfte reiche Anregung und mancherlei Nutzen aus ihm 
schöpfen können. Deutuhe Zeitschrift f. Chirurgie. 
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Erfahrungen 

über 

Neurosen nach Unfällen. 

Von 

Prof. Dr. Friedrich Schultze, 

Direktor dor medizinischen Klinik in Bonn 
and 

Privatdozent Dr. Hugo Stursberg in Bonn. 
Preis Mk. 1.80. 

Das Asthma 

sein Wesen und seine Behandlung 

auf örund zweiundreissigjähriger Erfahrungen und 

Forschungen 

dargestellt von 

San.-Rat Dr. W. Brügelmann in Baden-Baden, 

Konsultierender Arzt der Anthmaklinik in Südonde 
(vorm. lingjähriger Direktor des Itisolbados). 

Fünfte vermehrte Anfinge. 

Preis: Mk. 4.80. 

Der bekannte Asthma-Spezialist hat in dem vorliegenden Bache die 
Resultate seiner 32-jährigen Erfahrungen und Forschungen niedergolegt. Das 
Erscheinen der fünften Auflage des Buches, das sich inzwischen sehr bedeutend 
erweitert bat, beweist, das» es in der Ärztewelt Anklang und weite Ver- 
breitung findet. N». IVlcmbtaijer Mai ix. Worhentchriß. 



Die Migräne 

(Ilcniicrania) 

ihre Entstehung, ihr Wesen und ihre Behand- 
lung res]). Heilung. 

Von 

San.-Rat Dr. W. Bl'ttgelniaiin i» Baden-Baden. 

Speiialarzt für Asthma und verwandte Nervenkrankheiten (konsult. Arzt der Asthma- 

klinik zu Südende). 

Preis gebunden Mk. l.fiü. 

Sexualleben und Nervenleiden. 

Die nervösen Störungen sexuellen Ursprungs. 

Von 

Uofrat Dr. Leopold Loewenfeld, 

Spezialarzt für Nervenkrankheit on in MOnchon. 

Vierte, völlig umgearbeitete und sehr vermehrte Auf lage. 

Preis Mk. 7.—. Gebunden Mk. 8. — . 
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Kochbuch 

fQr 

Zuckerkranke u. Fettleibige. 

Unter Anwendung 

von 

Aleuronat-Mehl und -Pepton 

von 

F. von Winckler. 

Achte verbesserte Auflage 

Nach der Verfasserin Tode herausgegeben von F. Broxner. 
Preis elegant gebunden Mk. 2.80. 

Inhalt. 

Suppen; Seite 1—29. — Krebse und Fische, Seite 30 — 66. — Saucen, 
Seite 67—78. — Fleischspeisen, Seite 79 — 142. — Wildbret, Seite 143—168. 
— Warme nnd kalte Gemüse, Eingesottenes und Dörrvorräte, Seite 
169—196. — Bäckereien nnd Mehlspeisen, 8eite 197—212. — Gefrorenes, 
Seite 213—216. — Erlaubte Getränke, Seite 217—220. 



AU Ergänzung zu den kürzlich besprochenen „365 Speisezettel für Zucker- 
kranke" ist von derselben Verfasserin ein Kochbuch für Zuckerkran ke und 
Fetlteibige erschienen. Wie schon früher erw&hnr, vermeidet Verfasserin in glück- 
licher Weise, ohne einseitig zu werden, alle den Zuckerkranken so schädlichen 
Kohlehydrate, indem sie Mehl u. dgl. durch Pflanzen Ei weiss (Aleoronal) ersetzt. 
Natürlich wird dadurch die ganze Speisezubereitung eine wesentlich andere, und 
auch die geschickte Köchin bedarf einer Anleitung, wie der vorliegenden. Ver- 
fasserin hat ihr Kochbuch so abgefosst, dass eine geübte Küchin die Abwechslung 
noch mannigfacher gestalten und dabei den Gescbmack der Patienten, sowie die 
sur Verfügung stehenden Geldmittel berücksichtigen kann. Die Rezepte sind 
sämtlich praktisch erprobt, und somit kann das Werkchen Zuckerkranken bestens 
empfohlen werden. „Norddeutsche Allgemeine Zeitung." 

Winke für den ärztlichen Weg ans 
zwanzigjähriger Erfahrung. 

Von 

Dr. med. Georg Knau er, Wiesbaden. 
Preis Mark 2.—. 
Inhalt: 

1. Die Niederlassung. II. Die Wohnung. III. Zu Beginn der Praxis. 
IV. Das Wartezimmer. V. Die ersten Patienten. VI. Allgemeines Verhalten 
zu den Patienten. VII. Die Diagnose. VIII. Dio Prognose. IX. Die Behand- 
lung. X. Die Zuziehung von Kollegen zur Behandlung oder Untersuchung. 
XI. Das Honorar. XII. Unsere Schuldner. XIII. Die Honorierung unter 
Kollegen. XIV. Das ärztliche Berufsgeheimnis. XV. Versicherungswesen. 
XVI. Buchführung und Steuererklärung. XVII. Reisen und Stellvertretung. 
XVIII. Nachtrüge" zur ärztlichen Ethik. 
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Technik der Pathologisch- 
histologischen Untersuchung. 

Von 

Prof. Dr. Gotthold Herxheimer, 

Protektor am slÄdt. Krankenhaus in Wiesbaden. 
/Vfw gebunden Mk. 10. -. 

Aus Besprechungen: 

Die vorliegende , Technik* ist als Ergänzung des ebenfalls von Herx- 
heimer neubearbeiteten Orundriss der pathologischen Anatomie 
des verstorbenen Schmaus geschrieben worden und stellt wohl das um- 
fassendste und inhaltreichste Werk vor, welches auf diesem Gebiete 
bisher geschrieben ist. Wer, wie Ref. seine Kenntnisse in der mikroskopischen 
Technik bisher aus dem sonst so vorzüglichen Werke v. Kahlden's 
(allerdings aus dem Jahre 1KI9| geschöpft hat, steht fast verwirrt vor der 
Menge der seitdem neu entstandenen Methoden und bewundert die gewaltige 
Arbeitskraft, welche die Durcharbeitung, kritische Prüfung und Gruppierung 
der zahllosen neueren Farbe- und Untersuchungsmethoden erfordert hat. Ein 
Eingehen auf den Inhalt des Werkes ist vollständig ausgeschlossen wegen 
der überwältigenden Fülle von Einzelvorschriften, die uns das Werk darbietet. 
Hier soll nur auf die sehr nachahmenswerte Anordnung des Verf.'s hingewiesen 
werden, durch Gross-, Mittel- und Kleindruck Wichtiges, weniger Wichtiges 
und Spezielles von vornherein kenntlich zu machen. 

Für jeden Arzt, der mikroskopisch arbeiten will, dürfte 
das Werk ein geradezu unentbehrliches Nac hach 1 ageb uch sein. 

Berliner klinische Wochenschrift. 

Grundriss 

der 

pathologischen Anatomie. 

Von 

Professor Dr. Hans Schmaus, München. 
Zehnte Auflage. 

Neu bearbeitet und herausgegeben von 

Professor Dr. Gotthold Herxheimer, Wiesbaden. 

Mit ~Ö'J yvxatenteil» farbigen Abbildungen im Text und auf 7 Tafeln. 
Preis gebunden Mk. 18.— . 

Aus Besprechungen früherer Auflagen. 

Bereit» 1 Jahre naeh der 8. Auflage des beknnnten Lehrbuches hat sich 
diese neue Auflage als notwendig erwiesen. Man ersieht daraus, das» die Bedeutung 
des Buches als Ijehrbuch noch in keiner Weise nachgelassen hat, ja vielmehr noch 
gesteigert worden ist. Herxheim er hat auch in dieser Auflage die Grundanlage 
de» Buches, die ihm von Schmaus gegeben wurde, beibehalten. Vieles ist den 
neueren Anschauungen entsprechend geändert worden. Ganz besondere sind zahl- 
reiche neue Abbildungen hinzugekommen und veraltete durch bessere ersetzt. Die 
früher auf Tafeln verteilten Abbildungen sind jetit tum grossen Teil dem Text 
eingereiht. So hat das an und für sich schon ausgezeichnete Buch weitere Ver- 
besserungen erfahren und wird sieh unzweifelhaft auch in Zukunft der berechtigten 
Beliebtheit der Studenten und Arzte erfreuen, denen dasselbe hier nochmals aufs 
wärmste empfohlen werden soll. Berliner klin. Wochenschrift. 
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Engen Albrecht 

Gedichte und Gedanken. 

Zweite Auflage. 

Prei» gebunden Mk. 3.60. 

Aus Besprechungen : 

MQnchener Medix. Wochenschrift. Dm prachtvolle Vermächtnis unseres 
Eugen AI brecht über den Kreis der Berufskollegen hinaus an die Mensch- 
heit, das er in diesen Gedichten und Gedanken niedergelegt hat und daa wir 
vor nicht langer Zeit an dieser Stelle allen tiefer fühlenden Kollegen warm ans 
Herz gelegt haben, hat eine iweite Auflage erlebt! Dieses Geschehen, das selbst 
den berufensten Dichtern selten ersteht, würde unserem ärztlichen und Dichter- 
kollegen Alb recht wie eine Wunderblume erscheinen uud sein grosses und tiefes 
Hera würde lächeln in wehmutsvoller Freude . . . würde, würde . . . wenn es 
nicht schon im Grabe läge. . . . Kollegen, die ihr diese Blume noch nicht ge- 
kostet, pflückt sie uud erbaut Euch daran! . . . Max Nassauer - München. 



Die 

Therapeutischen Leistungen 

des 

Jahres 1911. 
Ein Jahrbuch für praktische Arzte. 

Umarbeitet und herausgegeben 
med. A: cliir. Dr. Arnold Pollatschek, 

HruniMMiarzt in Karlsbad, Korrespondierende» Mitsliod der K. K.<ie-.ellsc halt dei Änto in Wien. 

med. & Dr. Adolf C'harmatz, 

l>mla Ar*t in Karlsbad. 

XXIII. Jahrgang. — Preis: Mk. 10.65. 

Das Buch liegt jetat im tl. Jahrgang vor und reiht sich den früheren 
Jahrgängen vollwertig an. Es ist ein Samnielreferat der im Laufe des Jahres 
190'J erschienenen wichtigeren therapeutischen Arbeiten, lexikalisch geordnet. 
Das Inhaltsverzeichnis uinfasst Kefcrate über IS 16 Gegenstände. Die genaue Au- 
gäbe der Literaturquellen erhöht den Wert für wissenschaftliche Arbeiten; die 
Auswahl der speziell lür den Praktiker wichtigen Abhandlungen macht das Hoch 
l <i einem wertvollen Nachschlagebuch. Deshalb wird das Buch sich einen immer 
grosseren Leserkreis eioheru. „Zeitscbr. f. phyeikal. Therapie". 
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Lehrbuch 

der 

Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
=- — Krankheiten ^^^^ 

von 

Dr. Otto Körner, 

o. ö. Professor der Medizin und Direktor der UniTcrsiUts-Ohren- und Kelilkopf-Klinik 

in Rostock. 

Dritte, völlig umgearbeitete und vermehrte Auflage. 
Mit JW Teitabbddnngen und 1 Tafel. 

Preis gebunden Mk. 11.—. 

Die schnelle Aufeinanderfolge der Auflagen liefert vielleicht den best-n 
Beweis dafür, dass dein Körn er sehen Buche unter der grosson Zahl von 
Ohrenheilkunden, welche den Büchermarkt füllen, ein besonderer Wert inne- 
wohnt. Deshalb könnte der Referent fast einer besonderen Empfehlung über- 
hoben »ein. Dennoch verdient darauf hingewiesen zu werden , dass dieser 
Wert nicht darin beschlossen liegt, dass dein Studenten und dem praktischen 
Arzte hier in übersichtlicher Kürze eine zusammenfassende Darstellung albs 
Wichtigen aus den drei eng verflochtenen Disziplinen geboten wird. Sondern 
vor allem ist Körners Buch ein durchaus modernes Werk. 
Damit soll gesagt sein, dass Körner, der hervorragenden Anteil an dem 
Aufbau der modernen Ohrenheilkunde gehabt hat, wie kaum einer der leben- 
den Otiater berufen war, diese der jüngeren Generation zu überliefern, und 
das» die Abschnitte über die Krankheiten der Mittel. ihrriuitne, des Schläfen- 
beins und der inlrakianiellen Kolgekrankheiten klassisch genannt werden 
müssen. Seine Meisterschaft, ohne Breite alles Wissenswerte klar und an- 
schaulich vorzutragen, bewährt der Verfasser aber nicht weniger den anderen 
Gebieten gegenüber. Endlich gesellen sich vortreffliche Abbildungen und eine 
vorzügliche Ausstattung dazu, um ein in jeder Hinsicht handliches Buch für 
die Praxis zu schaffen. 

Die dritte Auflage hat neu aufgenommen die modernen Untersuchuugs- 
methoden der Autoskopie und Tracheo-Bronehoskopie und ein Kapitel über 
endolaryngeale Operationsmethoden, sie bat stark erweitert die Darstellung 
der Lokalanästhesie, der Erkrankungen der Nasennebenhöhlen und über die 
Fremdkörper in den tieferen Luftwegen und hat endlich auch sonst überall 
die neuesten klinischeu Erfahrungen und Forschungen hineingearbeitet. Trotz- 
dem ist der Umfang kaum vermehrt. So bat K ör n e rs Lehrbuch zu den alten 
Vorzügen neue gewonnen und wild sicher ebenso zu seinen alten Freunden 
neue gewinnen. „Ilrvixrke M ilil,n Urzllirlie Zeitat hrift" 



Taschenbuch 

der 

Medizinisch-klinischen Diagnostik. 

Von 

Dr. Otto Seifert, und Dr. Friedr. Müller, 

rrofes-ior in Wtlizl.urg Profoasor in München. 

Fünfzehnte, gänzlich umgearbeitete Auflage. 
Mit l<>:t teilten* farbigen Abbildungen. 

Preis gebunden Mk. 4m 
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Soeben erschien: 

■ 

Spezielle Diagnostik 
und Therapie 

in kurzer Darstellung mit Berücksichtigung aller 
Zweige der praktischen Medizin. 

Bearbeitet von zahlreichen Fachgenossen 
und 

herausgegeben von 

Stabsarzt Dr. Walter Guttmann 

in Mülheim- Kühr. 
— —— —— Prci$ geb. Mk. 10.65. 



Es ist gewiss ein Wagnis, das gesamte Gebiet der praktischen Medizin, diesen 
gewaltigen Stoff, uuf dem engen Raum des vorliegenden Kompendiums von 657 
Seiten zur Darstellung zu bringeu. Wenn man auch von vornherein keine Voll- 
ständigkeit in dem Sinne erwarten darf, dass alle möglichen Einzelheiten und Ab- 
weichungen vom Typus berücksichtigt sind, so müssen doch ganz besonders 
Bedingungen obwalten, dass der Wurf gelungen ist. In der Tat 
haben die Verfasser der einzelnen Abschnitte es verstanden, sie mit möglichster 
Prägnanz des Ausdrucks abzufassen. Die wesentlichsten Gesichtspunkt« sind kurz 
und klar dargelegt und dabei ist besonders Gewicht auf die Differentialdiagnose 
gelegt. In der Therapie sind nur solche Heilverfahren erwähnt, welche auf Grund 
eigener Erfahrungen und Kritik der Verfasser empfehlenswert erscheinen. Aus allen 
diesen Gründen dürfte das vorliegende Buch zur ersten Information des Arztes in 
der allgemeinen Praxis, sowie des Studierenden nicht nur ausreichen, 
sondern vorzüglich geeignet sein. 

r. ßoltenstcrn- Berlin i. d. Deutschen Ärzte -Zeitung. 

Unter Mitarbeit einer Anzahl von Spczialfachmännern bewältigt dieses Buch 
auf 624 Seiten das gesamte Gebiet der speziellen Pathologie in Form ganz kurzer 
lexikogrnphisch geordneter Notizen. Stichproben lassen erkenuen, dass in der Tat 
der prakti>che Arzt sich über jedwede Krankheit schnell unterrichten kann. Ein 
Anhang bringt die üblichsten Rezepturen, Mnximaldosen- und Nährwerttabelle und 
dcrgl. mehr. Berliner klinische Wochenschrift. 

Ein kurzes, handliches Büchlein, das in alphabetisch angeordneten Scblag- 
worten das Wichtigste aus dem Gebiete der praktischen Gesamtmedizin anführt. 
Es ist erstaunlich , wie vollständig — eine Reihe von Stichproben haben dies ge- 
zeigt — das Wissenswerte in konzentriertester Form geboten wird. 

Als Nachschlagewerk, zur raschen Orientierung verwendet, wird es diesen 
Zweck vollständig erfüllen und bietet demjenigen, dem eine grössere Bibliothek 
nicht zur Verfügung steht, über die wichtigsten medizinischen Fragen Aufschlug. 
In diesem Sinne kann es bestens empfohlen werden. 

Prager med. Wochenschrift. 
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Probetext aus Guttmann: Spezielle Diagnostik und 

Therapie. 

Diabetes inslpidus. Polyurie infolge Unfähigkeit der 
Niere, einen konzentrierten Harn auszuscheiden. Atioi.: Un- 
bekannt; manchmal Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
Lues; vielleicht auch hereditär. St/mpt.: Ausscheidung grosser 
Harnmengen (ohne Zucker u. Eiweiss!), bis zu 12 1 u. mehr pro 
Tag. Niederes spezifisches Gewicht (meist unter 1005); blasse 
Farbe. Heftiger Durst; trockene Haut. Manchmal allgemeine 
Schwäche. I Uff,- Diagnose: Hysterische Polyurie (Inkon- 
stanz!). Beginnende Schrumpfniere (Albumen, Sediment, Herz- 
hypertrophie, Blutdruck!). Prof/notte: Heilung selten, quoad 
vitam nicht schlecht. Therapie: Gute Ernährung, kein Flüssig- 
keitsentzug; durststillende Getränke. Versuch mit kochsalz- 
freier Kost. Bei Luesverdacht spezifische Kur. Antipyrin 
(3 X tgl. 1,0) zu versuchen; Baldrianpräparate. Hautpflege. 

BeuttenmOller. 

Hämotympanum. Ansammlung von Blut in der Pauken- 
höhle ohne Perforation des Trommelfells. Ätiol.: Gewöhn- 
lich Entzündung mit starker fluxionärer Hyperämie, wie In- 
fluenza-Otitis, bei Brightscher Nephritis, Diabetes, Leukämie, 
Skorbut, Hämophilie, Pachymening. haemorrhagic, bei Keuch- 
husten und anderen Ursachen von Drucksteigerung, bei Traumen. 
St/mpt.: Druck- und Völlegefühl, subjektive Geräusche, Schwer- 
hörigkeit. Trommelfell blaurot oder blaugrau, vorgewölbt. 
I)iff.-J)ia<jnoHe: An Dehiszenz am Boden der Paukenhöhle 
mit Vorwölbung des Bulbus jugularis denken! Bei Influenza 
oft mit kleinen Hämorrhagien ins Trommelfell u. benachbarter 
Gehörgangswände verbunden. Therapie: Paracentese nur bei 
Schmerz, besonders auch am Warzenfortsatz, Fieber oder Druck- 
erscheinungen auf das Labyrinth, sonst exspektativ, je nach 
der vorliegenden Erkrankung. Bloch. 

Meniscusverletzungen im Kniegelenk (früher „Derange- 
ment interne"). Am_ häufigsten Subluxation des äusseren Me- 
niscus nach vorn. Ätiol.: Abnorm starke Rotationsbewegung 
bei gestrecktem Gelenk. St/mpt.: Sehr heftiger Schmerz, 
plötzliche Hinderung der Bewegung, gewöhnlich der Streck- 
bewegung (analog Einklemmung einer Gelenkmaus). Abge- 
rissener verschobener Meniscus oft seitlich am Gelenkspalt als 
schmerzhafter Wulst zu palpieren. Hämarthros meist nicht 
stark. Stets im Zweifel an diese Verletzung denken. Therapie: 
In Narkose Reposition durch rotierende Bewegungen bei gleich- 
zeitigem Druck auf vorstehenden Meniscusrand. Falls kein 
Erfolg oder bei habitueller M. operative Freilegung des luxierten 
Körpers u. Exstirpation. Leser. 
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Neuester Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Lehrbuch 

der 

Magen- und Darmkrankheiten 

mit besonderer Berücksichtigung der diätetischen 
und medikamentösen Therapie. 

Für praktische Ärzte und Studierende bearbeitet von 
Dr. P. Rodari, 

Privatdozent an der Universität in Zürich. 

Zweite, völlig umgearbeitete und bedeutend erweiterte Auflage. 
Prti, Mk. 12.—. Gebunden Mk. i:t.'JO. 

Die in der ersten Auflage voneinander räumlich getrennte Darstellung 
der medikamentösen und' diätetischen Therapie der Magendarmkrankheiten, die 
hei der sonst ausgezeichneten Durchführung die Lektüre uud die Orientierung 
für den Praktiker sehr erschwerte, ist jetzt durchreifend geändert und in ein 
Lehrbuch umgewandelt worden, welches die für eine kausale Therapie uner- 
läßlichen Abschnitte über Ätiologie. Pathologie, Symptomatologie und Dia- 
gnose der moderneu Forschung entsprechend eingehend bebandelt. 

. . . Der Schwerpunkt und Wert des Buches liegt unzweifelhaft in dem 
therapeutischen Teil, in dem logischen Ileilplan, den der Autor nicht nur auf 
klinische Empirio. sondern auch auf experimentell-biologische Basis aufbaut. 
Die grosse praktische Erfahrung, die aus dem Buche spricht, und die zahl- 
reichen eigenen Arbeiten des Autors auf dem Gebiete der Verdauungskrank- 
heiten werden dem neuen Buche jenen Erfolg sichern, den es durch seine 
inneren Vorzüge verdient. I'rayer med. Woehentchrift. 

Lehrbuch 

der 

Lungentuberkulose 

für Ärzte und Studierende. 

Von 

Professor Dr. Alfred Möller, Berlin, 

Spezialarzt für Lungonkranko , vorm dirigierender Ar/t der Ltiiiponlieilnnat.-ilten in Görberfc- 

dorf in .Schlesien und in Heizig bei Berlin. 

Mit zahlreichen Abbildungen. 

Preis Mk. 7.—, gebunden Mk. 8.—. 

Aus einer Anzahl von Vortrügen entstand das vorliegende Buch, das 
man als ein Lehrbuch in dos Wortes bester Bedeutung bezeichnen kann. In 
seltener Ausführlichkeit findet denn auch der Leser alles mitgeteilt, was für 
■ iie >ymptoine, Diagnose und Differentia'dtagnose. Prognose, Prophylaxe, Thera- 
pie und Komplikationen von irgendweicher Bedeutung ist. Zweifellos wird 
sich das Buch zahlreiche Freunde erwerben, denn wie kein anderes erscheint 
es berufen, für den praktischen Arzt ein Nachschlagewerk zu sein. 

Arztl. ]!>nid.'chmi. 

. . . Das Buch verdient die Beachtung aller Ärzte und Studenten, nicht 
nur der Spi-zialiir/.te auf dem Gebiete der Lungentuberkulose, sondern gerade 
<ier Praktiker, denen die Tuberkulose in ihrer Praxis wohl täglich begegnet. 

Deutscht Ärzte-Zeitung. 
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.Sueben erschien: 

Die 

Krankheiten der Harnorgane. 

Mit besonderer Beriieksichtigung 

ihrer Diagnose und Therapie. 

Von Dr. Rudolf Jahr in Berlin. 
Mit 140 Abbildungen im Text. — Preis Mk. 9.-, gebunden Mk. 10.20. 

Aus d e m Inhalt: 

Allgemeiner Teil. Anamnese. Symptomenanalyse. — IJe- 
Ziehungen von Harnkrankheiten zn anderen Organen. — Fieber bei 
Harnkrankheiten. — Harnuntersuchung. — Verhütung von Infektionen 
in der l'rologie. Untersuchungsrnetlioden der Harnröhre und Pro- 
stnta— l'ntersuchunjcsmethoden der Blase. — Untersuchungsmethoden 
der Nieren. — l'ntersuchungsmcthodeii der Harnleiter. 

Mpezleller Teil. Die Krankheiten der Harnröhre. — Die Krank- 
heiten der Prostata. — Die Krankheiten der Maat». — Die Krankheiten 
der Nieren, Nierenberken und Harnleiter. 

Aus Bespre chungen: 

Das Buch i9t von einem Praktiker für den Praktiker geschrieben. Knapp 
in der Form, klar in der Gedankenaufführung und einfach in der Sprache, gibt 
es dem Leser alles Wissenswerte mit ganz besonderer Berücksichtigung der 
Diagnose und Therapie wieder. Dass der Verfasser alle Erörterungen über 
strittig«- Fragen nach Möglichkeit vermieden hat. ist noch ein besonderer Vorzug 
dieses Buches, der es dem Praktiker ermöglicht, nur bewahrte Ansichten und 
Katschlage aus] dem Buche zu schöpfen. Vorzügliche, vom Verfasser selbst nach 
der Natur gezeichnete Bilder unterstützen die Darlegungen auf das wirksamste. 

Das Buch ist nicht nur dem .Spezialisten, sondern allen Ärzten, die in 
die La;:e kommen, Harnkranke behandeln zu müssen, auf das wärmste zu 
empfehlen. Me<li;ini*chc Klinik. 

Das vorliegende 366 Seiten starke Buch behandelt die Er- 
krankungen der Harnorgane, einschliesslich denjenigen der 
Prostata. Besonderer Wert ist auf die Ausarbeitung des all- 
gemeinen Teiles gelegt, ein Abschnitt von grosser Sorgfalt 
und Gründlichkeit; zumal das zweite- ..Symptomanalyse" über- 
schrie b e n o Kapitel d i e s e s Te 1 1 e s v e r d i e n t w e g e n s e i n e r G e n a u i g- 
keit und kritischen Bemerkung der Krankheitserscheinungen 
urologischer Leiden hervorgehoben zu werden. Eine sorg- 
fältige Bearbeitung haben auch die U n tc r s uch u n g s m e t h o d e n 
der Harnröhre, Blase. Prostata und Nieren erfahren. Kann der 
Gebrauch des Mikroskops und Kvstoskops natürlich auch nicht allein aus einer 
theoretischen Darstellung erlernt werden, so erleichtern doch gute Beschreibungen 
der Handhabung ganz ausserordentlich die Erlernung der Technik; gerade in 
dieser Beziehung erschienen mir die einschlägigen Kapitel des Buches besonders 
wertvoll und analogen Abschnitten ähnlicher Bücher teilweihe überlegen. 
Eine Reihe praktischer Winke zeugen von der grossen Er- 
fahrung des Verf in diesen Dingen. Die Besprechung der 
Krankheitsbilder ist klar und abgerundet. Besonderer Wert 
liegt auf der Darstellung der Symptomatologie, Diagnose 
und Therapie. Die Abbildungen geben U n t er suc hu ng s i n s t r u- 
m e n t e . sowie vorzugsweise Zeichnungen c y s t o s k o p i s c h e r Be- 
funde von der Hand des Verf, wieder. Da» Buch ist geeignet, 
sich sowohl unter den Praktikern sowie Spezialisten Freunde 
zu erwerben. Zentudbl. f. Chirurgie. 
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Im dritten Jahrgang erscheint : 

Zentralblatt 

für 

Röntgenstrahlen, Radium und 
verwandte Gebiete. 

Unter Mitwirkung zahlreicher Fachgenossen herausgegeben von 

Dr. med. Albert E. Stein, 

Spekulant für orthopädische Chirurgie und Röntgenologie in Wiesbaden, 

Prof. Dr. Ph. Bockenheimer, Prof. Dr. G. v. Bergmann, 

Privatdoxent für Chirurgie in Berlin. Direktor der inneren Abteilung dee Stadt. 

Krankenhauses in Altona. 

Redaktion: Dr. A. E. Stein. Wiesbaden, Rheinstraaae 7. 

Die letzten Hefte enthalten: 

I 

I. Originalarbeiten 

mit zahlreichen Abbildungen und Tafeln. 

u. A.: 

Stcf'ko, W., Die anatomische und physiologische Einwirkung der Radium- 
Emanation auf die Leber und Nieren der Tiere. 
Stein, A. F., Über Veratärkungaschirme. 

— — — Über die perkutane Anwendung radioaktiver Substansen, speaiell des 
Aktiniums. 

v. Bergmann, Prof., Motorische Dickdarmfunktion und Röntaenforaohung. 
Schürmayer. Ober Röntgenopalpation des Abdomens und deren Bedeutung 

für den Nachweis intraabdominaler Adhäsionen. 
Weber, E. u. v. Bergmann, Zur Wirkung der Wismut- und Zirkonoxydauf- 

schwemmungen auf die Magenperistaltik. 
Beck, C, Ober die Uuterschenkelfraktureri vom Rönigeustandpunkt. 
Fraenkel, M., Nervöse Störungen auf sexualer Grundlage und ihre günstige 

lieeiunussung durch Röntgenstrahlen. 
Hnffmann, F. A., Das Mediastinum in Position 150. 

Isatani u. Manabe, Über Radiumemanation einer Geiserheilquelle iu Japan. 
Holtmann, Dr. U., Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für Hie Urologie. 

Technische Mitteilungen, u. A.: 

Stein, A. F., Ein transportabler Rötitgenapparat. 
Dekatier, Zur Entwicklung der Röntgennegative. 

Merkel, Zwei neue bleudeustative für Röntgenaufnahmen, Durchleuchtungen und 

Therapie. 
Otto. Die Roiax Folie. 

Ein Instrumentarium rur externen Radiumbehandlung. 

II. Referate. 

III. Berichte aus Versammlungen und Vereinssitzungen. 
IV. Literatur-Übersicht. 

Preis pro Jahrgang von 12 Heften im Gesamtumfange von 

ca. 30 Bogen Mk. 15.—. 

Probeiiummern stehen gerne kostenlos znr Verfögnng. 
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